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INTRODUÇÃO: O aumento da taxa de sobrevida dos pacientes com 
queimaduras, nas últimas décadas, promoveu o aumento da atenção em sua 
fase de reabilitação e na avaliação da qualidade de vida. Verificou-se que o 
Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B) é o instrumento específico 
mais utilizado mundialmente para esse fim. OBJETIVOS: Traduzir o BSHS-
B para a língua portuguesa adaptá-lo culturalmente no Brasil e testar suas 
propriedades psicométricas. . MÉTODOS: O questionário foi traduzido para 
a língua portuguesa do Brasil, adaptado culturalmente pela metodologia de 
GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993) e testado em relação à 
reprodutibilidade, validade de face, de conteúdo e de construto. A versão 
traduzida foi aplicada em 92 pacientes com sequela de queimaduras. A 
consistência interna foi testada pelo alfa de Cronbach. A validação de 
construto foi realizada correlacionando o instrumento traduzido com os 
questionários BSHS-R, BurnSexQ-EPM/UNIFESP, Escala de Autoestima 
de Rosenberg (EAR) e Inventário de Depressão de Beck (IDB), todos já 
traduzidos para a língua portuguesa do Brasil. RESULTADOS: Na fase de 
reprodutibilidade o valor geral do alfa de Cronbach foi de 0,85. A 
correlação linear de Person foi significativa nos três momentos das 
entrevistas. Na validação de construto observou-se correlação significativa 
entre os domínios do BSHS-B com os domínios do BSHS-R, com a EAR e 
com o IDB. Em relação ao BurnSexQ-EPM/UNIFESP a correlação foi 
significativa entre o domínio conforto social e imagem corporal do BSHS-
B. CONCLUSÃO: O Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B) foi 
traduzido para a língua portuguesa, do Brasil, foi adaptado culturalmente e 







































Queimaduras extensas e profundas são traumas complexos com 
consequências imediatas e, quase sempre, também tardias. Uma 
queimadura grave é um acidente com inúmeros riscos, necessitando de 
cuidados intensivos no tratamento agudo, na ressuscitação, em termos de 
hemodinâmica, no tratamento da dor, nas trocas diárias de curativos, na 
mobilização precoce, nas cirurgias e nas enxertias. O longo tempo de 
internação durante a fase aguda do tratamento é seguido por períodos 
longos e de alta complexidade na fase de reabilitação, com possibilidade de 
consequências como cicatrizes hipertróficas, retrações, alterações 
sensoriais, atividade física limitada, ansiedade, depressão, insatisfação com 
a imagem corporal e dificuldades em retornar as atividades prévias (VAN 
LOEY & VAN SON, 2003). 
Após as guerras mundiais, o crescente interesse pela fisiopatologia da 
lesão térmica multiplicou os centros de queimados pelo mundo, 
promovendo um avanço no tratamento clínico e cirúrgico das vítimas de 
queimaduras e grande aumento da sobrevivência desses pacientes 
(YODER, NAYBACK, GAYLORD, 2010; POTOKAR et al., 2008). A 
elevação dessa taxa de sobrevivência ressaltou a necessidade de um 
entendimento mais profundo do complexo processo da reabilitação e da 
criação de protocolos de avaliação da qualidade de vida desses pacientes 
(RIMMER et al., 2010). Nas últimas duas décadas a abordagem subjetiva 
dos pacientes sobre suas condições de saúde e qualidade de vida (QV) 







e suas modificações (DOCTOR, PATTERSON, MANN, 1997; PALLUA, 
KUNSEBECK, NOAH, 2003; WILKEHULT et al., 2005). 
A percepção da qualidade de vida, após esse trauma, é um conceito 
multidimensional que necessita de instrumentos que possam capturar 
problemas físicos localizados e alterações da saúde em geral, além disso, 
instrumentos que possam ser reaplicados num período longo de tempo 
(WILLEBRAND & KILDAL, 2011). 
Para mensurar a qualidade de vida das vítimas de queimaduras torna-
se fundamental buscar meios confiáveis e válidos. A pronta identificação 
das alterações decorrentes das queimaduras pode ser alcançada através de 
instrumentos de medida que apresentam boas propriedades psicométricas 
(PRUZINSKY et al., 1992).  
Os questionários de avaliação da qualidade de vida podem ser 
classificados em genéricos e específicos. O instrumento genérico, 
relacionado à saúde, mais utilizado mundialmente é o Medical Outcomes 
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). É um questionário 
multidimensional formado por 36 itens, englobando oito domínios (WARE 
& SHERBOURNE, 1992). 
Instrumentos de medida específicos apresentam vantagem sobre os 
genéricos porque investigam itens que são mais relevantes para um grupo 
de pacientes específicos e detectam detalhes de mudanças importantes tanto 







O Burn Specific Health Scale (BSHS), exemplo de instrumento 
específico e multidimensional que aborda vários aspectos dos resultados e 
da reabilitação do tratamento das vítimas de queimaduras, apresenta 114 
itens, e é o mais utilizado globalmente (BLADES, MELLIS, MUNSTER  
1982; SIDELI et al., 2010). Apresenta três modalidades, o Burn Specific 
Health Scale-Abreviated (BSHS-A) composto por 80 itens, validado por 
MUNSTER, HOROWITZ, TUDAHL (1987); o Burn Specific Health 
Scale-Revised (BSHS-R) traduzido para a língua portuguesa e validado por 
FERREIRA et al. (2008), compreendendo 31 itens e seis domínios: 
habilidade para função simples, trabalho, tratamento, afeto e imagem 
corporal, relações interpessoais e sensibilidade ao calor. Entretanto os 
aspectos da função da mão e da sexualidade não foram abordados por essa 
modalidade do instrumento.  
KILDAL et al. (2001) em um estudo realizado com 248 participantes, 
no período de 1980 a 1995 no Centro de Queimados do Hospital da 
Universidade de Uppsala na Suécia, aprimoraram o BSHS, por meio de 
abordagem de análises fatoriais, e desenvolveram o Burn Specific Health 
Scale-Brief (BSHS-B). Acrescentaram, ainda, nove itens ao BSHS-R, 
dentre os quais quatro itens para a função da mão e três para avaliar a 
sexualidade.  
O domínio da função da mão é amplo e complexo e necessita ser 
avaliado; pois, as queimaduras nas mãos ocorrem frequentemente. A 
cicatrização pode alterar significativamente a aparência e a função da mão, 
o conceito da autoimagem e, ainda, a qualidade de vida em geral, 







HARRISON, 2008; SIDELI et al., 2010). LING-JUAN et al. (2014) 
referiram que a deformidade da mão após uma queimadura é um dos 
fatores principais que alteram a qualidade de vida destes pacientes. 
Outro domínio importante, a sexualidade, é considerado uma 
importante faceta da personalidade humana, abordando muito mais que a 
atividade sexual (WHITEHEAD, 1993). A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) refere que a sexualidade é um dos pilares para avaliação da QV. 
Esse tópico, muitas vezes, é negligenciado durante o tratamento dos 
pacientes, devido à deficiência de treinamento especializado da equipe 
multidisciplinar no tema ou por questões culturais. Pacientes queimados 
podem necessitar de informações e assistência na área da sexualidade. Tem 
sido bem documentado que pessoas com alterações na pele, principalmente 
cicatrizes expostas do corpo, apresentam grande dificuldade de 
relacionamento, mesmo com amigos, familiares ou pessoas estranhas 
(BOGAERTS & BOECKX, 1992; AHMAD et al., 2013). 
No Brasil existem instrumentos para avaliar aspectos distintos das 
vítimas de queimaduras, como a dor e ansiedade, Burns Specific Pain 
Anxiety Scale (ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2011a); para o impacto 
do evento traumático, Impact of Event Scale (ECHEVARRIA-GUANILO 
et al., 2011b); para a imagem corporal refletindo a qualidade de vida do 
paciente com queimaduras, Body Image Quality of life Inventory 
(ASSUNÇÃO et al., 2013); e o instrumento Perceived Stigmatization 
Questionnaire, que foi traduzido e adaptado culturalmente por FREITAS et 







Entretanto somente dois questionários foram validados e adaptados ao 
contexto cultural brasileiro para avaliar a qualidade de vida, do paciente 
com sequela de queimaduras: o BSHS-R, este instrumento, porém não 
apresenta questões sobre sexualidade e função da mão, aspectos já 
comentados de extrema importância na avaliação da QV em queimaduras 
(FERREIRA et al., 2008) e o BurnSexQ-EPM/UNIFESP traduzido e 
validado para o português e que avalia o lado psicológico da sexualidade 
(PICCOLO et al., 2013).  
O instrumento BSHS-B é o questionário mais utilizado no mundo, 
quando se deseja avaliar a qualidade de vida do paciente com queimaduras 
ou sequela de queimaduras (WASIAK et al., 2011; MEIRTE et al., 2014).  
Este questionário é autoaplicável e já foi traduzido e validado para a língua 
coreana (SON et al., 2005), para a chinesa (LING-JUAN et al., 2012), 
grega (STAMPOLIDIS et al., 2012), para a língua persa,  o fársi, 
(PISHNAMAZI et al., 2013), italiana (SIDELI et al., 2014), polonesa 
(SZCZECHOWICZ et al., 2014), hebraica (STAVROU et al., 2014) e 
recentemente para a língua alemã (MÜLLER et al., 2015). 
Como se sabe, nenhum instrumento existente é considerado completo, 
mas esta ferramenta apresenta itens que avalia a função da mão e a 
sexualidade. Acredita-se que, em consequência da avaliação destes tópicos, 
possam-se gerar subsídios mais precisos para traduzir com mais segurança 
a real situação do paciente que se curou de uma lesão severa por 







Logo a necessidade de se traduzir um instrumento mais completo para 
diminuir a atual lacuna de hábito de avaliação destes pacientes, o BSHS-B 
em língua portuguesa poderá ser um poderoso aliado quando inserido na 
rotina clínica, com validação de seu uso padronizado, promovendo meios 
mais amplos para melhor avaliação do paciente na fase aguda e na fase de 






































Traduzir o Burn Specific Health Scale-Brief 
(BSHS-B) para a língua portuguesa do Brasil, 









































BECK, STEER, GARBIN (1961), considerando as dificuldades em 
obterem-se diagnósticos adequados e consistentes nas avaliações 
psicopatológicas, formularam o Inventário de Depressão de Beck (IDB) 
designado para medir as manifestações dos comportamentos na depressão. 
Foi validado com o estudo I composto por 226 pacientes, e o estudo II com 
183 pacientes oriundos do Hospital Universitário da Universidade da 
Pensilvânia nos Estados Unidos da América (EUA). É, provavelmente, a 
medida de autoavaliação de depressão mais amplamente usada, tanto em 
pesquisa como em clínica, tendo sido traduzido para vários idiomas e 
validado em diferentes países, adaptado para a língua portuguesa do Brasil 
por GORESTEIN & ANDRADE (1998). Contém 21 itens, com quatro 
alternativas que variam de zero a três pontos, cuja pontuação máxima é 63 
pontos. Quanto maior a pontuação maior a depressão. 
ROSENBERG (1965) entrevistou um grupo de 5024 adolescentes, de 
dez escolas no estado de Nova Iorque, nos EUA, com a finalidade de 
entender o que esses adolescentes achavam de si próprios, o que sentiam a 
respeito de si mesmos e quais os critérios de avaliação que empregavam. 
Os dados foram utilizados para confecção de sua escala de autoestima. Essa 
escala é unidimensional e capaz de classificar o índice de autoestima em 
baixo, médio e alto. Entende-se por autoestima um conjunto de sentimentos 
e pensamentos do indivíduo sobre seu próprio valor, competência e 
adequação, que se reflete em uma atitude positiva ou negativa em relação a 







incompetência, inadequação e incapacidade de enfrentar os desafios; a 
média é caracterizada pela oscilação do indivíduo entre o sentimento de 
aprovação e rejeição de si; e a alta consiste no autojulgamento de valor, 
confiança e competência. Essa escala possui dez sentenças dispostas no 
formato Likert de quatro pontos, variando entre “concordo totalmente” e 
“discordo totalmente”. Com relação à pontuação, quanto maior o escore 
obtido na escala, maior o índice de autoestima do indivíduo. 
BLADES, JONES, MUNSTER (1979), insatisfeitos com os resultados 
obtidos pelos instrumentos de mensuração existentes para a avaliação dos 
aspectos social, psicossocial e funcional dos sobreviventes de queimaduras, 
criaram o Burn Specific Health Scale (BSHS). A ideia básica no 
desenvolvimento dessa escala foi a de diagnosticar áreas especificas de 
disfunção, em que uma intervenção clínica poderia melhorar a qualidade de 
vida desses pacientes. O instrumento original era composto de 114 itens, 
dividido em oito subescalas, tendo sido baseado em outros instrumentos 
como o Sickness Impact Profile (SIP), o Index of Activities of Daily Living 
e o General Well-being Schedule. Uma pesquisa foi realizada entre os 
pacientes e profissionais do Centro Regional de Queimados de Baltimore 
nos EUA, sendo adicionados mais 160 itens. A seguir, todos os 369 itens 
foram julgados por profissionais da equipe multidisciplinar e por 
sobreviventes de queimaduras, resultando num instrumento com 114 itens 
divididos em seis domínios: saúde física, imagem corporal, saúde 
psicológica, saúde sexual, atividades físicas e relacionamento social.  
BOWDEN et al. (1980), em estudo retrospectivo de reabilitação, 







queimaduras observaram que 85% dos entrevistados apresentavam de 
moderada a alta autoestima. Utilizaram um questionário de 519 itens, 
abordando padrões socioeconômicos e informações após o acidente das 
queimaduras, bem como um específico denominado Coopersmith’s Self-
Steem Inventory. A extensão e a localização das queimaduras não pareciam 
influenciar na autoestima, mas sim a idade no momento do acidente e o 
tempo decorrido após a lesão. Mulheres com cicatrizes desfigurantes 
apresentaram autoestima inferior aos homens na mesma condição. Os 
entrevistados com baixa autoestima passavam o dobro do tempo acamados 
e faltavam muito mais ao trabalho que os pacientes com alta autoestima. 
BLADES, MELLIS, MUNSTER (1982) aplicaram e validaram o 
questionário BSHS em 40 pacientes que receberam alta do Centro Regional 
de Queimados de Baltimore. Concluíram que o BSHS poderia ser aplicado 
para determinar a capacidade individual e de grupos, bem como a 
necessidade de intervenções. Concluíram que a capacidade psicossocial dos 
sobreviventes de queimaduras retardava o seu desenvolvimento em outras 
áreas, necessitando o estabelecimento de alternativas clínicas para 
promover esse domínio e, ainda, que o período de reabilitação era dinâmico 








COOPER-FRAPS (1985), observando a frequência dos 
questionamentos em relação à adaptação à vida social e sexual dos 
pacientes com sequelas de queimaduras, aliada à grande escassez de 
literatura disponível a esse respeito, publicou o Burn Sexuality 
Questionnaire (BSQ), instrumento utilizado em sua dissertação de 
mestrado apresentada à Faculty of the Graduate School University of 
Southern California em 1981, validando-o com dez pacientes sobreviventes 
de queimaduras, tratados no Hospital Rancho Los Amigos, na Califórnia. A 
principal conclusão foi relativa à necessidade de programas sociais e 
comunitários para a população e pacientes sobre o tema.  
MUNSTER, HOROWITZ, TUDAHL (1987) analisaram e refinaram 
os 114 itens do BSHS, retiraram as duplicações, reduzindo-o a 80 itens 
com quatro domínios específicos. A esse instrumento denominaram Burn 
Specific Health Scale-Abbreviated (BSHS-A), autoaplicável e fácil de 
pontuar. Dos quatro domínios, três possuíam subdomínios. Os domínios 
compreendiam os físicos (itens de um a 20, cinco para função da mão); os 
psicológicos (itens de 21 a 50) divididos nos subdomínios imagem corporal 
e afeto; social (itens de 51 a 65) divididos em subdomínios família/amigos 
e atividade sexual (com três itens); e gerais (itens de 65 a 80) que 
capturavam alterações específicas do paciente queimado com sequelas 
como dor, sensibilidade no convívio social e cuidados com a saúde.  
TUDAHL, BLADES, MUNSTER (1987), em estudo sobre qualidade 
de vida realizado no Centro Regional de Queimados de Baltimore, nos 
EUA, relataram que dos 75 pacientes avaliados, 54 (72%) completaram 







maiores preocupações na convalescença desses pacientes; e observaram 
que a atividade sexual em homens era excelente, inexistindo pontos 
específicos para intervenção. Porém, observaram índices bem inferiores de 
satisfação sexual em mulheres, após o acidente, sugerindo uma relação com 
disfunção física e imagem corporal. 
WARE & SHERBOURNE (1992) descreveram o desenvolvimento do 
instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida: The Medical 
Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36). É um 
questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em oito 
escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado 
geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
mental. Foi projetado para o uso na prática e na pesquisa, em avaliações 
clínicas da política de saúde e em exames da população em geral. 
BLALOCK et al. (1992) conduziram estudo qualitativo para testar a 
validade do BSHS-A, comparando o conteúdo do instrumento com os tipos 
de problemas encontrados nas entrevistas com os sobreviventes de 
queimaduras. Os resultados demonstraram que o BSHS-A analisava 
adequadamente problemas relacionados com a aparência, mobilidade, bem-
estar psicológico, função da mão e relações sociais; contudo, os resultados 
relacionados com a pele, a dor, o prurido e com o trabalho, não eram 
adequadamente avaliados. Além disso, os pesquisadores consideravam o 
BSHS-A extenso, o que dificultava a sua aplicação clínica. 
BOGAERTS & BOECKX (1992) afirmaram que a escassez de 







na literatura mundial reflete uma dificuldade ainda existente no mundo 
médico. Sugeriram que profissionais da equipe multidisciplinar 
aconselhassem e tranquilizassem seus pacientes, reafirmando que a vida 
sexual era possível após a cicatrização das lesões. Recomendaram, 
inclusive, massagens com óleo de amêndoa, que poderiam ser realizados 
pelos companheiros ou pais dos pacientes para melhorar a textura, a 
sensibilidade da pele e o relacionamento entre todos. Aconselharam, 
também, o encaminhamento dos pacientes ao sexologista ou psiquiatra 
pediátrico quando necessário. 
GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993) observaram que 
questionários de qualidade de vida foram desenvolvidos, em sua maioria, 
no idioma inglês. Assim, recomendaram metodologia de tradução e 
adaptação cultural do instrumento, incluindo, no mínimo, duas traduções 
iniciais. Os autores instituíram a revisão dessas traduções por um grupo 
multidisciplinar, duas traduções de volta para o idioma original, feitas a 
partir das traduções iniciais, retrotradução, e um pré-teste na população 
alvo para verificação do entendimento dos itens. 
WHITEHEAD (1993), em extensa revisão da literatura, observou que 
o tema sexualidade em pacientes com queimaduras era negligenciado. 
Baseada nos trabalhos de FOGEL (1990), a autora sugeriu que deveria ser 
do profissional de enfermagem a responsabilidade de abordar, identificar e 
promover a saúde sexual com esse paciente, iniciando-se a abordagem logo 
após a estabilização hemodinâmica. No sentido de facilitar o trabalho dos 
profissionais, indicou o modelo Permission, Limited Information, Specific 







sexual), informação limitada, sugestões específicas e terapia intensiva. É 
um instrumento utilizado para assistir os profissionais da saúde na 
discussão do tema da sexualidade, em que o profissional de enfermagem 
estaria preparado para intervir nas três primeiras escalas, enquanto que 
casos mais peculiares seriam encaminhados a um terapeuta sexual. 
BLALOCK, BUNKER, DeVELLIS (1994), avaliando os achados de 
BLALOCK et al. (1992) revisaram o BSHS-A. Aproveitando 17 itens e 
acrescentando outros 14, nomearam o novo instrumento de Burn Specific 
Health Scale-Revised (BSHS-R) composto de 31 itens, divididos em seis 
subescalas ou domínios: Afeto e Imagem Corporal (oito itens), 
Sensibilidade da Pele (cinco itens), Habilidade para Funções Simples 
(quatro itens), Tratamento (cinco itens), Trabalho (quatro itens) e Relações 
Interpessoais (seis itens). As respostas eram computadas em uma escala de 
cinco pontos. O cálculo dos escores era realizado somando-se, 
individualmente, os itens de cada domínio e dividindo-se o total obtido 
com o número de itens do respectivo domínio. Como na escala original, a 
escala reduzida tinha seus valores recodificados de maneira que altos 
valores indicassem melhores estados de saúde. 
GORESTEIN & ANDRADE (1998) avaliaram as propriedades 
psicométricas da versão em português do IDB. Concluíram que a 
consistência interna do IDB foi alta (0,81) e o padrão geral dos resultados 
corroborou a validade de construto em português. Essa versão consistia de 
21 grupos de afirmações, sendo que cada um era composto por quatro 
alternativas, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade variava de zero 







falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, 
autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, 
irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, 
inibição para o trabalho, distúrbio do sono, fadiga, perda do apetite, perda 
de peso, preocupação somática e diminuição da libido. O participante 
deveria fazer um círculo em torno do número da afirmação que melhor 
descrevesse a maneira como vinha se sentido na última semana, incluindo o 
dia do preenchimento do questionário. Na escala, quanto maior o escore 
maior o grau de depressão, sendo que, de acordo com a pontuação, para 
amostras de pacientes com transtornos afetivos, poder-se-ia classificar a 
depressão inferior a dez pontos como sem depressão ou depressão mínima, 
de 10 a 18 pontos concernente à depressão leve a moderada, de 19 a 29 
correspondente à depressão moderada a grave, e de 30 a 63 pontos relativo 
à depressão grave. 
KIMMO, JYRKI, SIRPA (1998) reduziram o BSHS-A para 62 itens 
sem alterar o conteúdo dos domínios e subdomínios, traduzindo-o para o 
finlandês. Enviaram o questionário pelo correio a 310 pacientes queimados 
e obtiveram 124 respostas, as quais foram analisadas. Verificaram que a 
mobilidade, os cuidados pessoais e a função da mão eram 
significantemente afetadas pela gravidade da queimadura, a imagem 
corporal era afetada por queimaduras profundas, pela extensão queimada 
superior à 40% de área corporal e pela localização da lesão. A atividade 
sexual estava ligeiramente diminuída nos pacientes com queimaduras 
profundas, mas cicatrizes na face não influenciavam a sexualidade, como 







Concluíram que a maioria dos seus pacientes havia se recuperado bem do 
acidente. Contudo, somente 39% dos pacientes responderam ao 
questionário, constituindo-se em uma limitação do estudo. 
SALVADOR-SANZ, SANCHEZ-PAYA, RODRIGUES-MARIM 
(1998) traduziram o BSHS-A para o espanhol, validando-o com a 
participação de 115 pacientes tratados na unidade de queimados do 
Alicante General Hospital, na Espanha, concluindo que era válida e de fácil 
aplicação.  
WHOOQOL Group (1998) definiu qualidade de vida como a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e de 
sistemas de valores nos quais vivia e em relação às suas metas, 
expectativas, padrões e preocupações. 
LAWRENCE et al. (1998), avaliando inúmeros estudos inconclusivos 
da literatura relativos à severidade da cicatrizes das queimaduras, 
localização e imagem corporal, desenvolveram e validaram um instrumento 
para avaliar subjetiva e socialmente esses aspectos, denominando-o 
Satisfaction With Appearance Scale. Demonstraram ser um instrumento de 
fácil aplicabilidade, boa especificidade e útil no monitoramento dos 
pacientes ao longo do tempo. 
CICONELLI et al. (1999) traduziram para o português e realizaram a 
adaptação cultural do SF-36 com metodologia proposta por GUILLEMIN, 
BOMBARDIER, BEATON (1993). Concluíram que a versão traduzida do 
SF-36 possuía parâmetro reprodutível e válido para a avaliação da 







McQUAID, BARTON, CAMPBELL (2000) examinaram o papel da 
imagem corporal na adaptação de crianças e adolescentes, após a lesão 
térmica, avaliando a influência de variáveis como severidade da lesão, 
tempo após o acidente, grau de visibilidade das cicatrizes, apoio social e 
gênero. Sugeriram que havia uma adaptação adequada da nova imagem 
corporal por esses pacientes. Concluíram que a imagem corporal poderia 
ter diferentes significados, dependendo da pesquisa e do pesquisador, 
necessitando de maior número de estudos. 
DALTROY et al. (2000), preocupados com a análise minuciosa dos 
resultados obtidos após o tratamento de crianças com queimaduras e o 
custo benefício dos procedimentos, desenvolveram e testaram um 
questionário autoaplicável, para crianças de 5 a 18 anos de idade, com ação 
conjunta entre a liderança da American Burn Association e do Shriners 
Hospital for Children. Dentre os 14 itens testados 12 obtiveram alto índice 
de confiança; porém, o mesmo não foi observado com os domínios da 
função social e da satisfação com os serviços, necessitando futuras 
alterações nesses domínios.  
KILDAL et al. (2001), reconhecendo a necessidade de um 
instrumento mais reduzido e que pudesse ser utilizado na clínica diária, 
sem sacrificar medidas importantes nos resultados dos pacientes 
queimados, iniciaram estudos por meio de fatores analíticos entre os 
BSHS-A e BSHS-R, resultando no novo instrumento Burn Specific Health 
Scale-Brief (BSHS-B), composto por 40 itens e nove domínios 
(sensibilidade ao calor, afeto, função da mão, trabalho, sexualidade, 







tratamento). O instrumento foi validado com 248 pacientes tratados na 
Unidade de Queimados do Hospital da Universidade de Uppsala, na Suécia 
e selecionados no período de 1980 a1995. 
MOI et al. (2003) traduziram e validaram o BSHS-A para o 
norueguês, língua da Escandinávia. Inicialmente, realizaram um estudo 
piloto com 11 pacientes queimados para confirmar se a versão do BSHS-N 
era compreensível e de fácil aplicação. Subsequentemente aplicaram o 
questionário BSHS-N e o SF-36 em 95 pacientes da unidade de queimados 
do Haukeland University Hospital, na Noruega, entre 1995 a 2000. 
Observaram que ambos os questionários apresentaram correlação que 
variava de 0,61 a 0,81, comparando os diferentes domínios. Concluíram 
que pacientes com mais de dez dias de internação, número superior a duas 
cirurgias e pacientes desempregados no momento do acidente obtiveram 
notas bem menores na avaliação dos questionários, quando comparado aos 
outros pacientes queimados sem estas características, sugeriram ainda que 
o BSHS-N era válido e confiável para a população norueguesa. 
VAN LOEY & VAN SON (2003) realizaram revisão de literatura 
sobre problemas psicológicos e psicopatologia dos sobreviventes de 
queimaduras, do período de 1990-2002, por meio dos indexadores 
MEDLINE e PsycINFO. Observaram a presença da depressão e da 
síndrome do estresse pós-traumático em 13-23% e 13-45% dos casos 
respectivamente. Verificaram, ainda, que mulheres com história anterior de 
depressão, que cicatriz na face após o acidente representava um dos fatores 
de risco para a intensificação dessa depressão. Os fatores de risco para o 







anterior às queimaduras, ansiedade e dificuldade de visualizar as 
queimaduras. Problemas neuropsicológicos foram, também, descritos após 
queimaduras elétricas. Problemas sociais incluíam dificuldades na vida 
sexual e na interação social. A qualidade de vida, inicialmente, parecia ser 
menor quando comparada com a população em geral. Os autores 
observaram, ainda, que problemas na área mental eram mais inoportunos e 
preocupantes que problemas físicos. Salientaram a importância do 
tratamento dessas alterações com terapia cognitiva-comportamental, do 
treinamento para desenvolver habilidades sociais e intervenções da 
comunidade. Sugeriram que o aconselhamento sexual e a promoção da 
saúde sexual dos pacientes poderiam aprimorar a vida nesse aspecto. 
LAWRENCE et al. (2004) realizaram um estudo com 361 
sobreviventes de queimaduras, examinando a relação entre queimaduras, 
visibilidade da cicatriz e a importância dos fatores emocionais e sociais 
sobre a autoestima. Foram aplicados nove questionários. Observaram que a 
relação entre a gravidade das queimaduras e autoestima variava de 
inexistente à moderada, dependendo de como foi medida a severidade da 
lesão. A relação entre visibilidade da cicatriz e autoestima, refletindo a 
opinião de outros, foi moderada (˗0,25 a ˗0,34). A visibilidade da cicatriz 
obteve uma associação de baixa à moderada em relação à autoestima, 
quando se considerava a opinião do próprio paciente (˗0,14 a ˗0,24). 
Verificaram, ainda, que a aceitação pessoal e o apoio social foram mais 
importantes que a severidade e a localização da lesão em relação à 







realizados comparando a população normal, ou outros grupos de pacientes 
estigmatizados, com sobreviventes de queimaduras. 
DINI, QUARESMA, FERREIRA (2004) traduziram e validaram o 
questionário de autoestima de ROSENBERG (1965), utilizando a 
metodologia de GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON, (1993). A 
reprodutibilidade foi testada por meio de três entrevistas com 32 pacientes 
com média de idade inferior a 40 anos, de qualquer raça e que se 
submeteriam à Cirurgia Plástica; foram selecionados consecutivamente no 
ambulatório da Disciplina de Cirurgia Plástica da Universidade Federal de 
São Paulo - Escola Paulista de Medicina. A validade de construção foi 
realizada correlacionando a escala de autoestima de Rosenberg com o 
questionário para triagem e depressão, bem como os componentes mentais 
do SF-36, além de escalas numéricas criadas pelos autores. 
PEREIRA, MURPHY, HERNDON (2004) realizaram uma revisão da 
literatura avaliando a importância da observação e a análise dos resultados 
do tratamento de pacientes queimados. Avaliaram quais procedimentos, no 
tratamento agudo e na fase de reabilitação, aprimoraram os resultados 
agudos e tardios, embasando, assim, a ciência no constante conflito entre 
oferecer o melhor tratamento com o menor custo. Afirmaram que, até 
aquele momento, inexistia um instrumento completo na avaliação dos 
sobreviventes de queimaduras. Concluíram que a obtenção de bons 
resultados dependia de um conjunto de fatores como apoio da família, 
interação de toda equipe multidisciplinar e, principalmente, da aceitação e 








KOWALSKE, GREENHALGH, WARD (2007), em estudo sobre 
queimaduras na mão, abordaram a complexidade do seu tratamento, que 
ocorre frequentemente como parte de queimaduras extensas ou como lesões 
localizadas, sendo, quase sempre, a causa do prejuízo da função da mão. Os 
autores acreditavam que existia, ainda, uma série de condutas a serem 
preconizadas no manejo das várias fases do tratamento dessas lesões; 
inclusive, questões de qual seria o tempo ideal para o fechamento da ferida, 
a abordagem de tratamento, conservador ou cirúrgico, utilização de 
enxertos de espessura total ou parcial, a utilização de fios de Kirschner, 
imobilização da mão no pós-operatório e o momento de utilização de 
órteses. Julgavam, ainda, que a análise dos resultados dos tratamentos das 
queimaduras da mão, também seria outro desafio pela escassez da 
existência de instrumentos validados nessa área. Concluíram que eram 
necessários estudos de alta qualidade para avaliar os resultados dos 
diferentes tratamentos. Cinco pontos principais deveriam ser avaliados para 
determinar: 1. A melhor maneira de abordar as queimaduras profundas da 
mão com tendão expostos; 2. O papel e o benefício dos substitutos da pele 
no tratamento da mão queimada; 3. A melhor opção cirúrgica para prevenir 
e tratar as retrações dos espaços interdigitais; 4. O momento ideal e quais 
os componentes principais da terapia da mão queimada, incluindo 
exercícios; 5. Os fatores que influenciam os resultados das queimaduras de 
espessura parcial da mão. Sugeriram que esses estudos deveriam ser 
multicêntricos e com recursos apropriados para cobrir a sua infraestrutura. 
DYSTER-AAS, KILDAL, WILLEBRAND (2007), em estudo 







retorno ao trabalho, observaram que 69% (33 pacientes) tinham retornado 
ao trabalho enquanto 15 pacientes (31%) não. Voltar a trabalhar era 
diretamente proporcional ao tempo decorrido do acidente e inversamente 
proporcional à extensão das queimaduras de espessura total; no entanto, era 
pouco relacionada com a personalidade do indivíduo. Observaram que os 
pacientes que haviam retornado ao trabalho sentiam-se muito melhor em 
relação aos domínios psicológicos e sociais (afeto, relações interpessoais e 
sexualidade). Por outro lado, os indivíduos que não tinham retornado ao 
trabalho apresentavam maior incidência de estresse pós-traumático. 
Concluíram que instrumentos específicos eram mais sensíveis na avaliação 
dessas alterações quando comparados a instrumentos genéricos. 
FERREIRA et al. (2008) traduziram o BSHS-R para o português e o 
validaram com 115 pacientes queimados brasileiros. A validação da versão 
final brasileira foi realizada na unidade de queimados do Hospital das 
Clínicas da Universidade de São Paulo, no Campus de Ribeirão Preto. A 
versão adaptada mostrou uma alta consistência interna para todos os 
domínios, mantendo as propriedades originais do mesmo instrumento 
BSHS-R, em inglês. Os autores, mesmo cientes de que esse instrumento 
não avaliava a sexualidade e as funções da mão, optaram por traduzir o 
questionário para a língua portuguesa, considerando-se que apresentava 
somente 31 itens, sendo de melhor compreensão para a população de 
pacientes brasileiros de baixo grau educacional e com sequela de 
queimaduras. 
EDGAR et al. (2010) afirmaram que o BSHS era o instrumento mais 







sobreviventes de queimaduras. Acreditavam que esse questionário 
apresentava uma sensibilidade reduzida para pacientes com queimaduras 
menos severas. Os autores compararam o SF-36 com o BSHS-B, em 
pesquisa realizada com 280 pacientes queimados tratados no Royal Perth 
Hospital, na cidade de Perth, Austrália, no período entre agosto de 2006 a 
março de 2009. Os pacientes estudados apresentaram média de 8,9% de 
área corporal queimada e média de internação de 11,9 dias. Concluíram que 
o SF-36 foi um instrumento válido na medida da qualidade de vida do 
paciente queimado. Observaram, ainda, que o SF-36 mostrou-se mais 
sensível às mudanças após um mês do acidente, quando comparado ao 
BSHS-B. 
YODER, NAYBACK, GAYLORD (2010), em revisão de literatura 
analisando a evolução do BSHS e as suas três versões BSHS-A, BSHS-R e 
BSHS-B, concluíram que o BSHS-B era o instrumento que melhor avaliava 
a saúde e a evolução do paciente com sequela de queimaduras. Referiram 
que o BSHS-B era autoaplicável, e rapidamente preenchido. 
RIMMER et al. (2010), após extensa revisão da literatura, observaram 
que havia um número limitado de estudos abordando sexualidade e 
intimidade entre os sobreviventes de queimaduras. Realizaram, então, um 
estudo inédito envolvendo a equipe multidisciplinar de vários centros de 
queimados dos EUA, baseado em questionário de múltipla escolha, com 28 
itens, distribuído em dois congressos regionais de queimaduras, sendo que 
71 profissionais provenientes de 37 centros de queimados responderam ao 
questionário. A média da idade dos entrevistados era de 40,5 anos, 25% do 







maioria do grupo; a média de anos trabalhando com queimados era de dez 
anos. Quarenta e sete por cento dos profissionais informaram que, em sua 
unidade de queimados, a responsabilidade da abordagem sobre sexualidade 
não era atribuída a nenhum profissional da equipe. Os participantes não 
referiram treinamento especializado no tema. Os pesquisadores concluíram 
que, apesar do pequeno número de entrevistados, o tópico sexualidade não 
era suficientemente abordado pelos profissionais envolvidos, confirmando 
a necessidade de material científico para especialização dos profissionais 
nessa área e material para treinamento e esclarecimento dos pacientes. 
Sugeriram, ainda, a duplicação da pesquisa em outros centros de tratamento 
de queimados, bem como realização de pesquisas sobre sexualidade com 
sobreviventes de queimaduras. 
WILLEBRAND & KILDAL (2011) utilizaram o BSHS-B em estudo 
prospectivo para avaliar suas propriedades psicométricas, bem como tentar 
simplifica-lo. Noventa e quatro pacientes adultos, com queimaduras, foram 
selecionados consecutivamente, no centro de queimados do hospital da 
Universidade de Uppsala, na Suécia, no período de 2000 a 2008. Os 
pacientes preencheram o BSHS-B, o questionário Hospital Anxiety, a 
Escala de Depressão e o SF-36, após seis, 12 e 24 meses do acidente. Os 
resultados dos questionários aplicados aos seis meses foram utilizados para 
avaliar as propriedades psicométricas do BSHS-B. Todos os domínios do 
BSHS-B obtiveram consistência interna satisfatória, medida pelo alfa de 
Cronbach e com variação de 0,79 a 0,93. Por meio de análise fatorial, o 
domínio trabalho foi eliminado, pois apresentava alta correlação com os 







função, envolvimento da pele, afeto e relações apresentaram consistência 
interna excelente. Com o tempo, os resultados dos domínios da função e do 
envolvimento da pele melhoraram; no entanto, os resultados do domínio 
afeto e relação não obtiveram melhora. Aos seis e 12 meses após o 
acidente, todos os domínios associavam-se à severidade das queimaduras. 
O domínio função associava-se fortemente às escalas de função do SF-36. 
O domínio afeto e relações interpessoais, igualmente, apresentaram forte 
associação com as escalas de ansiedade, de depressão e com os domínios 
do SF-36, aos quais se relacionavam com a saúde psicológica. O domínio 
envolvimento da pele mostrou alta associação com os domínios que 
indicavam função social, vitalidade e saúde mental. Concluíram que as 
propriedades psicométricas dos domínios do BSHS-B foram excelentes e 
que apresentava alta correlação com outros instrumentos de medida. 
Concluíram que a versão simplificada do BSHS-B com três domínios 
função, envolvimento da pele, afeto e relações revelou-se válida, confiável 
e útil ao descrever a saúde do paciente que se queimou. 
PICCOLO et al. (2011), analisando as sugestões e as perspectivas do 
estudo de RIMMER et al. (2010), utilizaram o mesmo questionário 
aplicado na pesquisa americana, com a autorização dos autores. Esse 
instrumento foi traduzido para a língua portuguesa e aplicado no VII 
Congresso Brasileiro de Queimaduras em 2010. Cento e vinte e quatro 
participantes de 41 centros brasileiros de queimados responderam à 
pesquisa; a média de idade foi de 41,2 anos, sendo 63,7% do gênero 
feminino; 37,1% médicos; 20,9% técnicos de enfermagem; 16,9% 







dos participantes sentiam-se confortáveis em iniciar uma conversação sobre 
sexualidade com seus pacientes, entretanto 32,6 % se sentiam muito 
confortáveis quando os próprios pacientes iniciavam esta abordagem. A 
maioria acreditava que esse tema deveria ser abordado pelos psicólogos. 
Apenas 38% dos participantes consideravam que o serviço no qual 
trabalhavam desenvolvia uma atenção adequada em relação à sexualidade e 
intimidade de seus pacientes. A principal perspectiva desse estudo, no 
Brasil, foi a de avaliar pacientes com sequelas de queimaduras em relação a 
sua sexualidade, para descobrir suas necessidades, bem como oferecer 
treinamento especializado para todos os profissionais da equipe 
multidisciplinar, melhorando, assim, a qualidade de vida desses pacientes, 
facilitando a sua reintrodução na sociedade. 
MEYER et al. (2011) analisaram as atitudes e comportamentos 
sexuais de adultos que sofreram queimaduras na infância, com a utilização 
do questionário What Young People Believe and Do (SORENSEN, 1973), 
que explora as raízes da educação sexual, atitudes e experiências perante 
diferentes comportamentos sexuais. Participaram do estudo 50 pacientes do 
gênero masculino e 42 do gênero feminino com média de idade de 21 anos, 
com queimaduras que atingiram, aproximadamente, 30% da área corporal, 
com média da data do acidente de 14,2 anos. Concluíram que, apesar de 
somente 54% de pacientes do gênero feminino e 60% do gênero masculino, 
sentirem-se atraentes, 83% e 87%, respectivamente, afirmaram sentirem-se 
confiantes quanto ao sexo. Experiências com o ato sexual eram comuns em 
90% do gênero feminino e em 76% do gênero masculino. Assinalaram, 







correlacionava com as atitudes e comportamentos sexuais de modo 
significativo. A maioria dos 92 adultos jovens analisados apresentava 
atividade sexual semelhante à população em geral. O gênero feminino 
mostrou-se mais ativo que o gênero masculino. 
WASIAK et al. (2011), em revisão sistemática da literatura, 
analisaram os principais conceitos empregados nos instrumentos de medida 
de avaliação dos resultados dos pacientes vítimas de queimaduras, 
comparando esse conteúdo com os instrumentos da International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), aprovado pela 
World Health Organization (WHO) como medida de referência. A 
finalidade foi a de estimular a discussão na comunidade internacional de 
queimaduras quanto à utilização da ICF, estabelecendo os principais 
domínios empregados nos questionários específicos, bem como uma 
correlação com consenso universal. Foram identificadas 10.326 referências, 
das quais 132 estudos, que responderam aos critérios de inclusão, foram 
realizados em 20 países, envolvendo 17245 pacientes, sendo utilizados 151 
instrumentos. Foi possível conectar 80% dos itens dos instrumentos 
utilizados com a ICF. O instrumento mais utilizado, segundo verificado na 
revisão sistemática, foi o BSHS-B aplicado na avaliação de pacientes em 
29 estudos, sugerindo familiaridade e abrangência na avaliação de 
resultados com esse instrumento. Os autores concluíram que existiu grande 
quantidade de instrumentos utilizados na literatura, bem como 356 
conceitos, dentre os quais 284 estavam conectados à ICF como base 
estrutural. Entretanto, afirmaram haver necessidade do estabelecimento de 







utilizados. Estimularam, ainda, o debate para a utilização da ICF como 
instrumento padrão. 
KVANNLI et al. (2011) realizaram um estudo utilizando o BSHS-B 
em dois grupos, um grupo com história de queimaduras e o outro grupo 
composto pela população em geral, para conhecerem o escore esperado 
para esse instrumento. Trinta dos 40 itens do BSHS-B foram aplicados na 
população em geral constituída por 105 pacientes, dentre os quais somente 
oito responderam a todas as questões genéricas, cujo escore total foi 84. A 
média do escore dos homens foi 74,0 e o das mulheres 69,1 nas questões 
genéricas e físicas do BSHS-B. Nas questões físicas 73% do grupo 
responderam a todas as questões com escore de 36. Somente aqueles com 
mais de 61 anos de idade tiveram a média do escore de 35. O estudo 
demonstrou que a população em geral não pontuou com escore de 100% 
nas questões físicas e genéricas do BSHS-B. A redução da média da 
pontuação foi, principalmente, nos aspectos psicológicos. Esses dados 
poderiam ser explicados considerando-se que até 20% da população em 
geral apresentavam problemas psiquiátricos. A pesquisa justificou e 
enfatizou a reflexão dos pesquisadores para o conceito do que seria normal 
para a população com sequelas de queimaduras. 
STAMPOLIDIS et al. (2012) traduziram para a língua grega e 
validaram o BSHS-B, preocupados com o número de pacientes queimados 
carentes de cuidados médicos na Grécia, aproximadamente 4000 por ano, e 
considerando a necessidade de avaliar-se a qualidade de vida dos 
sobreviventes. O estudo foi conduzido entre abril de 2011 a abril de 2012, 







Clínica de Cirurgia Plástica e Reconstrutiva (Evaggelismos General 
Hospital), em Atenas. Os dados foram colhidos no primeiro mês de 
internação. A reprodutibilidade foi obtida pelo alfa de Cronbach, sugerindo 
alta consistência interna dos itens, alfa de 0,9 para o escore total e variando 
de 0,43 para o domínio relações interpessoais, 0,58 para sexualidade, e de 
0,92 para função da mão. Referiram que a sociedade grega era muito 
conservadora e que não gostavam de falar de si e de suas relações 
interfamiliares. O teste-reteste apresentou um coeficiente de Kappa de 0,83. 
A validade de construto foi realizada com o SF-36 e três domínios do 
BSHS-B; habilidades simples, afeto e relações interpessoais relacionaram-
se com os domínios função física, emoção e função social, 
respectivamente. Concluíram que o BSHS-B foi validado para a língua 
grega e que deveria ser aplicado junto com uma avaliação psicológica. 
WILLIAMS et al. (2012), em estudo prospectivo, analisaram 
pacientes admitidos no centro de queimados do Hospital Royal Adelaide, 
na Austrália, com queimaduras isolada na mão no período de julho de 2008 
a agosto de 2009. A análise foi realizada na admissão, com duas semanas, 
bem como com um, três, seis e doze meses após o acidente. Considerou-se 
a presença da dor, a aplicação do BSHS-B, o retorno ao trabalho, a 
atividade motora da mão, a aplicação do Michigan Hand Questionnaire e a 
presença de cicatrizes. Setenta e oito pacientes foram analisados, mas 
somente 52 participaram do estudo até a sua conclusão, totalizando 57 
pacientes com a mão queimada. Vinte e nove (51%) receberam Biobrane
™
, 
24 (42%) receberam tratamento conservador e quatro foram submetidos à 









conservadoramente apresentaram menor intensidade de dor após dez dias 
da admissão, e melhores escores na avaliação pelo BSHS-B após um mês 
do acidente. A maioria desses pacientes retornou ao trabalho e para as 
atividades de lazer no período de um mês. Os quatro pacientes submetidos 
à excisão e à enxertia apresentaram controle da dor; porém, tiveram alguns 
problemas em relação aos domínios da sensibilidade da pele, trabalho e 
imagem corporal, até três meses após o acidente e, para alguns dos 
participantes, até 12 meses. 
LING-JUAN et al. (2012) utilizaram a versão traduzida do BSHS-B 
para a língua chinesa, com o propósito de investigar quais os principais 
fatores que influenciariam a qualidade de vida dos pacientes chineses que 
sofreram queimaduras. O intuito era o de encontrar alterações psicológicas, 
fisiológicas e de modificações sociais, além de favorecer intervenções, 
regimes de tratamento clínico e melhor utilizar os recursos médicos. Foram 
selecionados 271 pacientes do Centro de Queimados do Hospital de 
Shangai, Hospital de Zhengzhou, Hospital da Universidade de Nanchang, 
entre os anos de 1971 a 2010. Empregaram a versão Chinesa do BSHS-B e 
um questionário demográfico com detalhamento das queimaduras e de seu 
tratamento. Após a adaptação cultural, a versão chinesa do BSHS-B foi 
testada quanto a sua validade de construto e de consistência interna. Dos 
271 pacientes selecionados, 41 declinaram a participar e 21 entregaram o 
questionário incompleto. Dos 208 restantes só 76,8% foram válidos. A 
idade dos pacientes variou de 18 a 79 anos; a maioria (74,4%) era do 
gênero masculino, 74,52% eram casados e 61,54% tinham o segundo grau 







97%. O tempo decorrido do acidente até a pesquisa foi de um a 137 meses. 
A versão chinesa adaptada consistiu de 38 itens e seis domínios. O valor 
total do alfa de Cronbach foi de 0,97, demonstrando que apresentava uma 
consistência interna bastante alta. A correlação de Pearson entre os seis 
domínios obtiveram significância estatística. A análise fatorial da função de 
seis fatores explicou 78,3% da variação, indicando que a escala possuía boa 
validade e que poderia ser usada para avaliar a qualidade de vida dos 
pacientes chineses com sequelas de queimaduras.  
CONNELL, COATES, WOOD (2013) analisaram as respostas dos 
subdomínios, sexualidade e imagem corporal, do questionário BSHS-B de 
362 pacientes, no momento da alta hospitalar e após um, três, seis e 12 
meses. Dos 362 participantes 268 eram do gênero masculino e 94 do 
gênero feminino. A média de idade foi de 39 anos e a de área corporal 
queimada foi de 10,07%. O estudo foi realizado no Royal Perth Hospital, 
na Austrália. Os resultados demonstraram que indivíduos com sequela de 
queimaduras apresentavam impacto extremamente negativo na sexualidade 
e na satisfação com a imagem corporal. Esses resultados chamavam a 
atenção quando se observava a qualidade de vida desses participantes após 
certo período. Os autores salientaram que a reabilitação desses indivíduos 
deveria ser focada nos domínios sexualidade e imagem corporal, além de 
que deveriam ser realizados mais estudos sobre o tema. 
PICCOLO et al. (2013) traduziram e validaram o Burn Sexuality 
Questionnaire (BSQ) para a língua portuguesa falada no Brasil, 
denominado, então, de BurnSexQ-EPM/UNIFESP. A versão traduzida foi 







padrões vigentes na literatura. A adaptação cultural foi realizada em 30 
participantes, a reprodutibilidade testada em 20 participantes e a validade 
em mais 30 indivíduos. O alfa de Cronbach encontrado foi de 0,87. A 
correlação de Pearson foi significante entre o domínio conforto social do 
BSQ e entre os domínios afeto e imagem corporal, trabalho, tratamento e 
habilidades para funções simples do BSHS-R. Concluíram que esse 
questionário avaliava o lado psicológico da sexualidade dos sobreviventes 
de queimaduras, sugerindo que deveriam ser desenvolvidos novos 
instrumentos para avaliação da parte física da sexualidade. 
PISHNAMAZI et al. (2013) traduziram, adaptaram culturalmente e 
validaram o BSHS-B para a língua falada na persa, o farsi. O estudo foi 
realizado em Tehran, no Iran, de setembro de 2008 a setembro de 2009. 
Duzentos pacientes queimados participaram do estudo, 68% era constituído 
de mulheres e 36% delas trabalhavam no lar, 74% eram solteiros, 85% 
tinham completado o grau escolar primário e secundário, 16% eram 
estudantes e 16% não trabalhavam. A idade dos pacientes variou de 18 a 51 
anos. A média da área corporal queimada foi de 34,91%. A média de 
respostas alcançada do questionário foi de 135,8 variando de 55 a 159. A 
duração média do tempo para completar o questionário foi de 19 minutos. 
O coeficiente alfa de Cronbach do total da pontuação foi de 0,94, 
demonstrando boa consistência interna do instrumento. Os coeficientes de 
reprodutibilidade ficaram entre 0,81 e 0,96. A validade de construto foi 
realizada utilizando o método de análise fatorial, sendo que as variáveis 
consistiam de presença de queimaduras na face e cabeça, nas mãos e 







BSHS-B-P foi finalizada com oito domínios, e as questões sobre 
sexualidade ligeiramente modificadas para não embaraçar os pacientes, 
principalmente, as do gênero feminino.  
SIDELI et al. (2014) traduziram para a língua italiana e validaram o 
Burn Specific Health Scale-Brief, ultima versão do instrumento mais 
utilizado mundialmente para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com 
sequelas de queimaduras, acreditando que a avaliação da qualidade de vida 
poderia identificar indivíduos com dificuldade de aceitar as alterações 
físicas e psicológicas que sucederiam o trauma e, assim, engajá-los em 
programas multidisciplinares de reabilitação. Cento e trinta e um pacientes 
foram selecionados na unidade de queimaduras do Centro Cívico e 
Benfratelli Hospital de Palermo, na Itália, nos anos de 2010 a 2012. A 
tradução foi realizada conforme a metodologia de GUILEMIN, 
BOMBARDIER, BEATON (1993) e de BULLINGER et al. (1993). A 
reprodutibilidade foi avaliada pelo alfa de Conbrach e encontraram o valor 
de 0,887 para a escala em geral, e de 0,656 para sexualidade e de 0,905 
para o trabalho. A validação de construto foi realizada com os instrumentos 
SF-36, o Inventário Clínico de Autoavaliação do inglês Symptom Checklist 
90 (SCL-90) e o teste de Avaliação de Insatisfação com a Imagem Corporal 
do inglês Body Uneasiness Test (BUT). Significativas correlações foram 
encontradas com os domínios do BSHS-B e os do SF-36, teste de 
Spearman entre 0,184 a 0,414 e, com o SCL-90, teste de Spearman entre -
0,173 a -0,477. E os domínios afeto e relações interpessoais do BSHS-B 
relacionaram-se negativamente com os domínios de automonitorização e 







para a língua italiana, apresentou boa consistência interna e critérios de 
validade aceitáveis, podendo ser utilizado em estudos clínicos para 
comparação entre os resultados com pacientes italianos e os resultados 
internacionais. 
FINLAY et al. (2014) estudaram a habilidade de aplicação do BSHS-
B em uma população de pacientes queimados, com diferentes percentagens 
de extensão corporal acometida, maioria de 15% de área corporal atingida. 
Os pacientes foram selecionados no centro de queimados do Hospital Royal 
Perth, na Austrália, no período de 1 de janeiro de 2006 a 1 de fevereiro de 
2013. Os questionários foram aplicados na alta hospitalar e após um, três, 
seis, doze e vinte quatro meses do trauma. Para a análise, foram 
selecionados 927 pacientes, bem como 2.031 questionários. Em média, os 
pacientes responderam aos questionários por duas vezes, 23,4% na alta, 
66,6% com um mês de internação, 47,5% com três meses, 35,9% com seis 
meses, 29,0% com 12 meses e 7,4% com 24 meses. Setenta e três por cento 
da casuística eram do gênero masculino e 67% tinham se submetido, no 
mínimo, a uma cirurgia. O BSHS-B demonstrou excelente 
reprodutibilidade, com alfa de Cronbach de 0,95. A primeira e a segunda 
ordem de análises fatoriais reduziram os 40 itens da escala em quatro 
domínios: trabalho, afeto e relações interpessoais, função física e alterações 
na pele, demonstrando os construtos. A área atingida, o tempo de 
internação e o número de cirurgias correlacionaram-se com os resultados 
dos três primeiros meses após a lesão com p<0,001, p<0,001 e p<0,03. O 
resultado total da escala e de todos os domínios mostrou um aumento 







estrutura e o desempenho do BSHS-B, aplicado numa população 
constituída de, aproximadamente, 90% de pacientes com queimaduras de 
pequena extensão, foi consistente quando comparada às demonstradas com 
os de grande extensão. Concluíram que o BSHS-B poderia ser utilizado 
para detectar alterações e predizer a recuperação de pacientes com qualquer 
percentagem de área corporal atingida, pequena ou extensa.  
SZCZECHOWICZ, LEWANDOWSKI, SIKORSKI (2014), entre os 
anos de 2008 e 2010, na Unidade de Tratamento de Queimados do Hospital 
Municipal J. Strus Multi-Specialist em Poznan, na Polônia, selecionaram 
190 pacientes queimados para participar do estudo de tradução do BSHS-B 
para a língua polonesa. Entretanto, somente 51 concordaram em participar. 
Utilizaram a metodologia de GUILEMAIN, BOMBARDIER, BEATON 
(1993) para a tradução e o adaptaram culturalmente com dez pacientes. A 
seguir, realizaram os testes psicométricos: a reprodutibilidade e a validade. 
A reprodutibilidade foi determinada pelo alfa de Cronbach; para o escore 
total foi encontrado o valor de 0,92 e, para os domínios, o alfa variou de 
0,93 a 0,95. A determinação do teste-reteste da reprodutibilidade foi 
avaliada pela CCI e os valores encontrados variaram de 0,72 a 0,93 para os 
domínios imagem corporal e habilidades simples, respectivamente, sendo 
0,89 para o escore total. Foram analisadas a validade de conteúdo, de 
critério e de construto. A validade de conteúdo foi realizada pelos membros 
da equipe multidisciplinar. A validade de critério foi avaliada pelo teste de 
Correlação de Spearman’s utilizando o SF-36. A maior correlação foi 
encontrada com os domínios afeto e relações interpessoais do BSHS-B, 







construto foi avaliada pela correlação dos resultados dos questionários com 
dados como extensão, profundidade, número de cirurgias e período de 
internação dos pacientes avaliados. Concluíram que o BSHS-B-PL poderia 
ser utilizado com os pacientes na fase aguda do tratamento e na fase de 
reabilitação dos pacientes poloneses. 
STAVROU et al. (2015) traduziram e validaram o BSHS-B para a 
língua hebraica. Os questionários foram respondidos por 86 pacientes 
queimados, dentre os quais dez responderam os questionários duas vezes 
entre um intervalo de zero a três meses. O intervalo entre a injúria térmica e 
a avaliação com o questionário variou de 12,713,2 meses. A 
reprodutibilidade foi obtida pelo alfa de Cronbach, o alfa do escore total foi 
de 0,97, sendo que entre os domínios variou de 0,88 a 0,95. No teste-reteste 
o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) variou de 0,81 a 0,98. A 
validade de construto foi realizada com o SF-36, apresentando alta 
correlação estatística. Referiram que as diferenças culturais poderiam 
interferir na variabilidade da consistência interna nas versões traduzidas do 
BSHS-B. 
MÜLLER et al. (2015) validaram a versão traduzida do BSHS-B para 
a língua alemã. Os dados foram coletados nos prontuários dos pacientes 
que foram tratados na unidade de queimados do Department of Plastic, 
Hand and Reconstructive Surgery de Hannover Medical School, no período 
de 2006 a 2012. Os instrumentos da pesquisa foram enviados pelo correios. 
Cento e quarenta e um pacientes responderam os questionários por 
completo. O fator estrutural foi testado utilizando a analise fatorial 







validade de construto foi realizada correlacionando o BSHS-B com o SF-8, 
e a validade de critério foi realizada utilizando a escala Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS). O alfa de Cronbach variou de 0,75 a 0,93. 
Todos os três grandes domínios, segundo WILLEBRAND & KIDAL 
(2008), afeto e relações interpessoais, função e envolvimento com a pele, 
do BSHS-B correlacionaram positivamente com o SF-8 e negativamente 
com a HADS. Concluíram que a versão alemã do BSHS-B apresentou boas 
propriedades psicométricas e que mais estudos deveriam ser realizados para 
testar seu uso na pratica clínica, na avaliação do manejo do tratamento, e na 




































Este é um estudo clínico original, observacional, transversal, não 
controlado, realizado em centro único com coparticipantes. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo UNIFESP/EPM através da Plataforma Brasil, com o número de 
146097 em novembro de 2012 (APÊNDICE 1). 
4.1 ESCOLHA DO INSTRUMENTO 
Com a finalidade de identificar o conhecimento científico atual 
relacionado à qualidade de vida, em pacientes sobreviventes de 
queimaduras, foi realizada uma revisão da literatura, utilizando os 
descritores abaixo relacionados nas bases de dados PUBMED, no período 
de 1966 a 2013, LILACS de 1982 a 2013, e EMBASE entre os anos de 
1980 a 2013. 
Os descritores utilizados foram: Burns, Rehabilitation, Quality of Life, 
Questionnaires, Sexuality e Body Image. 
Após a pesquisa bibliográfica, foram selecionados os artigos que 







▪ Artigos que avaliaram a qualidade de vida de pacientes 
sobreviventes de queimaduras. 
▪ Artigos de desenvolvimento e validação de instrumentos para 
avaliar a reabilitação destes pacientes. 
▪ Artigos que apresentavam o processo de tradução e validação de 
instrumentos de avaliação de qualidade de vida dos sobreviventes 
de queimaduras. 
4.2 QUESTIONÁRIO 
Inicialmente, foi realizado contato via correio eletrônico (e-mail) com 
o autor, Prof. Dr. Bengt Gerdin, do questionário Burn Specific Health 
Scale-Brief (BSHS-B), para a autorização da tradução e sua utilização, fase 
fundamental para a realização do projeto inicial e, após a obtenção dessa 
anuência (ANEXO 1), foi iniciado o processo de tradução do instrumento. 
O questionário foi criado originalmente na língua inglesa e em sueco, 
e desenvolvido na Unidade de Queimados do Hospital da Universidade de 
Uppsala na Suécia, quando 248 pacientes foram acompanhados no período 
de 1980 a 1995 (KILDAL et al., 2001) (ANEXO 2). 
O Questionário BSHS-B avalia a qualidade de vida do paciente com 
sequela de queimaduras. O instrumento é autoaplicável e apresenta 40 
questões e nove domínios: Sensibilidade ao Calor (cinco itens, questões 28-
32), Afeto (sete itens, questões 10-16), Função da Mão (cinco itens, 







37), Trabalho (quatro itens, questões nove e 38-40), Sexualidade (três itens, 
questões 21-23), Relações Interpessoais (quatro itens, 17-20), Habilidade 
Simples (três itens, questões um a três) e Imagem Corporal (quatro itens, 
questões 24-27). Cada item descreve uma função ou experiência que o 
indivíduo é questionado a avaliar, em uma escala de cinco pontos, em que 
extremo/extremamente equivale a zero, bastante a um, moderadamente a 
dois, um pouco corresponde a três, e nenhum/nenhuma a quatro. A 
pontuação final varia de zero a 160 pontos. Quanto mais alto o escore, 
melhor a qualidade de vida do paciente. 
4.3 CASUÍSTICA 
Foram selecionados aleatoriamente 92 pacientes adultos, vítimas de 
queimaduras e provenientes do Ambulatório da Unidade de Tratamento de 
Queimaduras da EPM/UNIFESP, Ambulatório do Pronto Socorro para 
Queimaduras em Goiânia e Ambulatório do Hospital Nelson Piccolo em 
Brasília, que aprovaram e autorizaram a realização desta pesquisa. 
Os pacientes responderam ao questionário somente após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2). O 
TCLE foi assinado em duas vias, destinando-se uma ao paciente e outra à 
pesquisadora principal do estudo. Compreendidos os objetivos da pesquisa, 
bem como o caráter voluntário da participação, o sigilo das informações 
colhidas e a possibilidade de abandonar o estudo em qualquer etapa, sem 







4.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
▪ Pacientes de ambos os gêneros. 
▪ Pacientes que apresentassem sequelas de queimaduras, 
funcionais e/ou estéticas. 
▪ Pacientes cujo acidente houvesse ocorrido há pelo menos um 
ano. 
▪ Pacientes com idade de 18 anos ou mais, no momento do estudo. 
▪ Pacientes que referissem relações sexuais antes do acidente. 
▪ Pacientes que assinassem o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
4.3.2 CRITÉRIOS DE NÃO INCLUSÃO 
▪ Pacientes psiquiátricos com histórico de transtornos psicóticos. 
▪ Pacientes com dificuldade da cognição, avaliados por meio do 
Mini-mental (ANEXO 3). 
4.3.3 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 








Após a seleção da casuística, foi realizado o preenchimento dos dados 
demográficos dos 92 pacientes (APÊNDICE 2), divididos em três grupos 
(QUADRO 1). 
QUADRO 1. Divisão dos grupos (n) da casuística de 




Seguindo as orientações propostas por GUILLEMIN, 
BOMBARDIER, BEATON (1993), o questionário BSHS-B, em sua versão 
original, foi traduzido da língua inglesa para a língua portuguesa por dois 
tradutores independentes, um que conhecia o objetivo do estudo e o outro 
não, para desta forma, atingir uma tradução conceitual e não estritamente 
literária (KILDAL et al., 2001). 
4.4.1.1 Revisão pelo grupo multidisciplinar 
As duas traduções foram analisadas por um grupo 







uma fisioterapeuta sobrevivente de queimadura e um psiquiatra. O grupo 
multidisciplinar analisou todas as questões com o propósito de encontrar 
possíveis erros cometidos durante a fase de tradução e, também, analisar a 
aplicabilidade de cada questão. Após reunir as avaliações dos componentes 
do grupo, chegou-se a uma versão consenso, em português, baseada em 
elementos das duas versões iniciais. 
A versão em português do BSHS-B foi adequadamente adaptada 
ao contexto linguístico e procurou-se manter todas as características 
essenciais do questionário original em inglês, sendo preservadas as 
seguintes equivalências: 
▪ Idiomática, que são as traduções de certas expressões que, 
traduzidas, não correspondem ao significado real. Na 
equivalência idiomática, a expressão é traduzida pelo próprio 
significado real da palavra no texto. 
▪ Semântica, que é baseada na avaliação da equivalência 
gramatical e de vocabulário, considerando-se que muitas 
palavras de determinado idioma não possuem o significado 
para o outro determinado idioma. 
▪ Conceitual considera o significado para aquele país, o conceito 
no contexto social. 
▪ Cultural é a equivalência da realidade da população, dentro do 








A versão consenso foi traduzida para a língua inglesa 
(Backtranslation) por dois tradutores independentes que não conheciam o 
questionário original e os objetivos do estudo. 
4.4.1.3 Revisão da tradução 
As duas versões foram analisadas e comparadas ao questionário 
original, pelo mesmo grupo multidisciplinar, buscando a presença de 
eventuais erros cometidos durante o Backtranslation e construindo uma 
versão consenso, em inglês, que foi comparada à versão original até que 
todas as discordâncias fossem solucionadas. Desta análise, surgiu uma nova 
versão do questionário em língua portuguesa, a versão Consenso 1, que 
deveria estar adaptada ao contexto linguístico e cultural da população 
submetida ao questionário, bem como preservadas todas as características 
essenciais do questionário original em inglês. 
4.5 ADAPTAÇÃO CULTURAL OU PRÉ-TESTE  
Nesta etapa, o questionário foi aplicado em 41 participantes da 
casuística, e subdividido em três grupos um de 15, outro com 16 e um 
grupo de 10 pacientes com sequelas de queimaduras, para a verificação das 
eventuais dificuldades de compreensão. Após a assinatura do TCLE 
(APÊNDICE 1), as entrevistas foram iniciadas e realizadas em ambiente 







do paciente. Na entrevista individual com o paciente, foram lidas as 
instruções do questionário e a aplicação do questionário propriamente dito. 
Após cada pergunta, feita pelo entrevistador, os pacientes foram solicitados 
a explicar a questão da forma que entenderam segundo suas próprias 
palavras, sugerir mudanças na formulação da questão, caso considerassem 
que poderiam torná-la mais compreensível, bem como descrever o quanto 
achavam que aquela questão relacionava-se com a qualidade de vida dos 
pacientes com sequelas de queimaduras. 
4.5.1 DESCRIÇÃO DA CASUÍSTICA DA FASE DE ADAPTAÇÃO CULTURAL 
Dos 41 pacientes que participaram desta fase, 24 (58,5%) eram do 
gênero masculino; com média de idade de 38,8 anos e desvio padrão de 
±13,5 anos, variando de 19 a 60 anos; 11 (35,4%) solteiros, 25 (60,9%) 
casados e 5 (12,1%) separados; 24 (58,5%) brancos e 17 (41,4%) não 
brancos. Quanto à escolaridade três (9,6%) eram analfabetos, 13 (31,7%) 
tinham ensino fundamental, 20 (48,7%) ensino médio e cinco (12,1%) 
ensino superior. A média da percentagem da área corporal queimada 
(ACQ) foi de 16,9%, variando de 1% a 51%. A média da ACQ de 2º grau 
foi de 12,2% e a média da ACQ de 3º grau foi de 9,8%. A média do 
número de anos decorridos do acidente foi de 3,9 anos, variando de 1 a 15 
anos. 
4.5.2 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDAS DO INSTRUMENTO 
Após a tradução e adaptação cultural, baseado no modelo 







propriedades psicométricas segundo recomendado por GANDEK & 
WARE, do IQOLA Group (1998), sendo, então, testadas a 
reprodutibilidade, a consistência interna, e a validade do instrumento. 
4.5.2.1 Reprodutibilidade 
A reprodutibilidade é a habilidade de um instrumento em manter-
se estável, ou apresentar resultados semelhantes, desde que não ocorram 
alteração no quadro clínico e nem intervenção terapêutica. 
A reprodutibilidade da escala foi testada por meio de três 
entrevistas realizadas com 20 pacientes da casuística, submetidos à 
aplicação do questionário por dois entrevistadores independentes num 
mesmo dia, o Entrevistador 1 (E1) que foi a autora deste estudo, e o 
Entrevistador 2 (E2) que foi a terapeuta ocupacional do serviço, e com 
diferença de duas semanas entre cada entrevista pelo mesmo entrevistador 
(E1). Este instrumento é autoaplicável, entretanto os pesquisadores estavam 
presentes na sala da entrevista para esclarecer as possíveis dúvidas.  
Esta etapa consistiu em comprovar a precisão do instrumento 
quanto à mensuração das propriedades para as quais foi projetado 
(GUILLEMIN, 1995; BEATON et. al., 2000). 
4.5.2.2 Análise estatística da fase de reprodutibilidade 
A casuística testada durante esta fase foi constituída de 20 







dados, aplicando-se algoritmo para cálculo do valor dos escores 
individuais, obtidos para cada domínio do BSHS-B, de acordo com a 
definição original de KILDAL et al. (2001). A análise estatística para 
avaliação da reprodutibilidade foi realizada por: 
1. Correlação Linear de Pearson (r) (GALTON, PEARSON, 
PEAS 2001) entre os valores individuais obtidos na primeira, 
na segunda e terceira entrevistas. Este teste é uma medida do 
relacionamento linear entre variáveis. Os grupos devem 
apresentar distribuição normal. O coeficiente de correlação 
(r) mede o grau de associação entre duas variáveis e varia de 
˗1 a +1. Os valores ˗1 e +1 representam o máximo da 
correlação. O sinal positivo indica correlação positiva, ou 
seja, indica que as duas variáveis são perfeitamente 
correlacionadas; enquanto uma variável aumenta, a outra 
aumenta proporcionalmente. O sinal negativo indica 
correlação negativa, ou seja, indica um relacionamento 
negativo perfeito, se uma variável aumenta, a outra diminui 
por um valor proporcional. O coeficiente de correlação nulo 
(r=0) indica ausência de relacionamento linear, isto é, se uma 
variável é alterada, a outra permanece praticamente igual. 
2. Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), cujos valores 
são considerados fracos caso o CCI for inferior a 0,40, sendo 
de 0,41 a 0,60 considerado CCI moderado, entre 0,61 a 0,80 







quase perfeito ou muito bom (McDONNEL & NELWEEL, 
1996). 
3. Teste de Wilcoxon (WILCOXON 1945) e Test-t de Student 
(STUDENT 1908) foram utilizados para a análise da 
diferença entre o tempo 1(E1) e o tempo 2 (E2). Estes testes 
são utilizados para avaliar a diferença entre amostras 
pareadas. O teste de Wilcoxon é utilizado para dados que não 
apresentam distribuição normal e o Teste-t é indicado para 
dados que apresentam distribuição normal. Amostras 
pareadas ocorrem quando cada ponto da primeira amostra é 
relacionado ou serve de controle a um único ponto da 
segunda amostra, ou seja, o próprio indivíduo pode ser 
controle de si mesmo. Valores de p < 0.05 apresentam 
diferença significativa e valores de p > 0,05 não apresentam 
diferença significativa. 
4.5.2.3 Descrição da casuística na fase de reprodutibilidade 
Dos 20 pacientes que participaram desta fase, 12 (60%) eram do 
gênero feminino; com média de idade de 32 anos e desvio padrão de ±11,7 
variando de 21 a 66 anos; quatro (20%) solteiros, 14 (70%) casados e dois 
(10%) separados; sendo que 14 (70%) eram brancos e seis (30%) não 
brancos. Quanto à escolaridade três (15%) possuíam ensino fundamental, 
12 (60%) ensino médio e cinco (25%) ensino superior. A média da 
percentagem ACQ foi de 18,7%, variando de 4% a 90%. A média da ACQ 







do número de anos decorridos do acidente foi de 5,1 anos, variando de um 
a 30 anos. 
4.5.2.4 Análise de confiabilidade com todos os itens  
Esta análise foi realizada com os questionários dos 20 pacientes 
da fase de reprodutibilidade. 
Inicialmente, a análise da confiabilidade do questionário foi 
verificada para o total dos itens, determinando-se o índice de significância 
de 5%. 
O valor do alfa de Cronbach varia de zero a um, indicando maior 
confiabilidade do teste quanto mais próximo estiver de um. Valores de alfa 
superiores a 0,5 indicam confiabilidade, ou seja, consistência interna 
aceitável; entretanto, BLAND & ALTMAN (1986) postularam que um 
bom valor de alfa seria a partir de 0,70. Quando um valor de alfa é baixo 
deve-se fazer uma análise item a item para avaliar se algum deve ser 
excluído da escala, para aumentar o valor de alfa e, assim, elevar a 
consistência do instrumento. Realiza-se a análise item a item observando-se 
a correlação de cada um com os demais itens do questionário e por 
intermédio do cálculo do alfa excluindo-se cada item. 
Após a análise com todos os itens, foram realizadas as análises 








A validade de um instrumento é definida como a capacidade de 
mensurar o que se propõe a medir, podendo ser classificada em validade de 
face, de conteúdo e de construto. 
A validade de face verifica se o instrumento aparenta mensurar 
aquilo para o qual foi projetado. Neste estudo a validade de face foi 
determinada por consenso, pela equipe multidisciplinar que participou da 
elaboração da versão do questionário em português. 
A validade de conteúdo corresponde à relevância de cada item do 
instrumento para a mensuração do tema abordado. É, geralmente, elaborada 
antes da construção dos itens por especialistas do assunto em questão. A 
validade de conteúdo examina a amplitude, para a qual um questionário 
representa o universo do conceito ou domínios. Para se estabelecer a 
validade de conteúdo é necessário que exista um padrão definido para se 
comparar o conteúdo ou os resultados (GANDEK & WARE, 1998). 
A validade de construto é o processo pelo qual a validade da 
correlação de uma mensuração com outras variáveis é avaliada quanto à 
consistência teórica. Ao testar a validade de construto, as hipóteses são 
redigidas de acordo com a direção e poder das relações esperadas baseada 
na teoria e na literatura, a validade é confirmada quando a associação 
confirma a hipótese (GANDEK & WARE, 1998). 
A validade de construto foi testada por meio da comparação do 







em sobreviventes de queimaduras. Foram utilizados os instrumentos já 
traduzidos para a língua portuguesa, BSHS-R e o BurnSexQ-
EPM/UNIFESP (ANEXOS 4,5). Autoestima alterada e depressão são 
sintomas frequentemente relacionados com pacientes com sequelas de 
queimaduras (STAVROU et al., 2014). Portanto foram selecionados a 
Escala de Autoestima de Rosenberg e o Inventário de Depressão de Beck 
(IDB) (ANEXOS 6,7).  
Para a validade de construto foram aplicados os testes de 
correlação  linear de Pearson entre as medidas dos domínios da versão 
adaptada do BSHS-B, com os instrumentos acima relacionados. A 
correlação proposta por AJZEN & FISHBEIN (1998) foi considerada para 
análise dos valores, sendo que inferior a 0,30 são considerados fracos, entre 
0,30 e 0,50 moderados e superior a 0,50 fortes. As relações foram 
consideradas de significância estatística na obtenção de índice menor ou 
igual 0,05. 
4.5.2.6 Descrição da casuística na fase da Validade 
Dos 31 pacientes que participaram desta fase, 16 (51,6%) eram 
do gênero masculino; com média de idade de 34,3 anos e desvio padrão de 
±10,2 anos, variando de 18 a 56 anos; 13 brancos e 16 (51,6%) não brancos. 
Quanto à escolaridade oito (25,8%) tinham ensino fundamental, 16 (51,6%) 
ensino médio e sete (22,5%) ensino superior. A média da percentagem da 
ACQ foi de 21,7%, variando de 1% a 56%. A média da ACQ de 2º grau foi 
de 12,9% e a média da ACQ de 3º grau foi de 12,03%. A média do número 







4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Em todos os testes foi aplicado índice de significância de 5% 
para tomada de decisão. Valores de p<0,05 apresentam correlação 
significativa e valores de p>0,05 não apresentam correlação significativa. 
Os softwares utilizados foram o Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 20, sendo a tabulação dos dados realizada no 





































5.1 TRADUÇÃO PARA A LÍNGUA PORTUGUESA DO BURN SPECIFIC HEALTH 
SCALE-BRIEF (BSHS-B) 
Foi fornecida a versão original, em inglês, para dois tradutores 
oficiais, independentes, residentes em Goiânia. Nesta etapa, duas traduções 
foram obtidas A e B (APÊNDICES 4 e 5). 
5.2 AVALIAÇÃO PELA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR 
Estas traduções foram avaliadas pelos participantes da equipe 
multidisciplinar, que receberam uma versão original do BSHS-B (KILDAL 
et al., 2001), uma versão do tradutor A e outra do tradutor B. Todos desta 
equipe possuíam domínio da língua inglesa, e vasto conhecimento do 
tratamento do paciente queimado. Eles realizaram a análise das 
equivalências semânticas, idiomática, cultural e conceitual dos itens da 
versão traduzida. 
Chegou-se a uma versão consenso (APÊNDICE 6). 
5.3 A RETROTRADUÇÃO DO QUESTIONÁRIO 
A versão consenso em português do BSHS-B (KILDAL et al., 2001) 
foi encaminhada para dois outros tradutores C e D, que desconheciam os 







Obteve-se, então, a retrotradução elaborada pelo tradutor C (APÊNDICE 
7) e pelo tradutor D (APÊNDICE 8). 
A equipe multidisciplinar reuniu-se para discutir as diferenças e 
discrepâncias originadas no processo de tradução. Para tal, foi utilizada a 
versão original em inglês, a versão consenso em português e as duas 
versões do português para o inglês. Desta reunião resultou, por consenso, 
uma nova versão do questionário em língua portuguesa, versão consenso 
inicial, (APÊNDICE 9) com os seguintes critérios: 
▪ A versão em português deveria estar apropriadamente adaptada ao 
contexto linguístico e cultural da população, à qual seria submetido 
o questionário. 
▪ Mantiveram-se todas as características essenciais do questionário 
original em inglês, sendo, portanto, preservadas as equivalências 
semântica e gramatical. 
5.4 AVALIAÇÃO DA EQUIVALÊNCIA CULTURAL (PRÉ-TESTE) 
Na avaliação da equivalência cultural, a versão consenso I foi 
aplicada, inicialmente, em 15 pacientes selecionados no Ambulatório do 
Pronto Socorro para Queimaduras, em Goiânia, tendo sido observada 
grande facilidade de compreensão das questões pelos pacientes. 
Posteriormente, mais 16 pacientes foram avaliados no Hospital Nelson 
Piccolo, em Brasília. Após o questionário ter sido aplicado em 31 pacientes 







à interpretação e à pontuação das frases negativas por alguns pacientes. A 
pontuação da escala de Likert é crescente, de zero a quatro, significando 
extremamente, bastante, moderadamente, um pouco e nenhuma, 
respectivamente. Após reunião com a equipe multidisciplinar foram 
alterados, o item um e o item cinco da escala de Likert para 
extremo/extremamente e nenhum/nenhuma respectivamente. Então, o 
questionário foi aplicado em mais dez pacientes, com a orientação de que, 
ao responderem as questões, refletissem se o conteúdo da pergunta 
representava alguma ou nenhuma dificuldade para sua vida. Todos os dez 
pacientes responderam com grande facilidade, gerando a versão final 
(APÊNDICE 10). 
Todos os entrevistados consideraram que as questões do questionário 
relacionavam-se à qualidade de vida dos pacientes com sequelas de 
queimadura, e não consideraram ofensivas as perguntas sob nenhum 
aspecto.  
5.5 REPRODUTIBILIDADE 
Durante a fase de reprodutibilidade 20 pacientes foram entrevistados 
no Ambulatório do Pronto Socorro para Queimaduras. 
A primeira entrevista foi feita pelo E1. A segunda entrevista foi 
realizada pelo E2. Os mesmos 20 indivíduos foram avaliados no mesmo 
dia, aproximadamente, duas horas após a primeira entrevista. A terceira 
entrevista foi feita novamente pelo E1, após duas semanas, sem que 







questionário era autoaplicável e os entrevistadores permaneceram para 
responder as eventuais dúvidas na interpretação dos itens. 
O tempo médio consumido para responder ao questionário foi de 15 
minutos, variando de cinco a 21 minutos. Para a pontuação, consumiram-se 
cinco minutos. 
A Correlação Linear de Pearson, entre a primeira entrevista com a E1 
e a segunda entrevista com E2, mostrando a reprodutibilidade 
interobservadores apresentou valor de p=0,000 com coeficiente de 
correlação r=0,834 (TABELA 1) que mostrou grande intensidade. 
TABELA 1. Correlação Linear de Pearson entre o 
Entrevistador 1 (0h) e Entrevistador 2 (2h) 
[h=hora] para a fase de reprodutibilidade 
em pacientes queimados (n = 20). 
 
Os dados que correlacionaram as respostas dos pacientes colhidas pelo 
E2 e E1 apresentavam valor de p=0,000 com Correlação Linear de Pearson 










TABELA 2. Correlação Linear de Pearson entre o 
Entrevistador 2 (Escore 2 h) [h=hora] e 
Entrevistador 1 (Escore 2 sem) para a fase 
de reprodutibilidade em pacientes 
queimados (n = 20). 
 
Os dados que correlacionaram as respostas fornecidas ao E1, nos dois 
momentos das entrevistas 0h e 2sem, mostrando a reprodutibilidade 
intraobservador, apresentaram um valor de p=0,000, resultando em um 
r=0,899 (TABELA 3), indicando grande correlação. 
TABELA 3. Correlação Linear de Pearson entre as 
entrevistas do Entrevistador 1 (0h e 2sem) 
[h=hora] para a fase de reprodutibilidade 
em pacientes queimados (n = 20). 
 
 A diferença estatística entre o tempo 1 (0h) e o tempo 2 (2sem), foi 
avaliada pelo teste de Wilcoxon e pelo Teste-t de Student para amostras 







(TABELA 4), o tempo não influenciou na resposta. A tabela 4 também 
demonstra a média, mediana e o desvio padrão entre o tempo 1 e tempo 2.  
 
TABELA 4. Média, desvio padrão e mediana do tempo 1 (0h) [h=hora] e do tempo 2 (2sem) dos 
domínios do Burn Specific Health Scale-Brief, para a fase de reprodutibilidade em 
pacientes queimados (n = 20). 
BSHS  Tempo 1  Tempo 2  p
1
 
Domínios   Md n   Md n   
FS  3,87 ± 0,24 4,0 20  3,87 ± 0,26 4,0 20  1,0* 
FM  3,57 ± 0,95 4,0 20  3,62 ± 0,86 4,0 20  0,125* 
Afeto  3,00 ± 0,75 3,05 20  3,29 ± 0,67 3,17 20  0,086* 
Sexualidade  3,40 ± 1,00 3,80 20  3,30 ± 1,04 3,80 20  0,727* 
SP  2,24 ± 1,24 2,40 20  2,17 ± 1,25 2,10 20  0,782** 
Trabalho  2,34 ± 1,55 2,75 20  2,52 ± 1,53 3,13 20  0,221** 
Tratamento  3,15 ± 1,05 3,50 20  3,18 ± 1,07 3,40 20  0,817* 
IC  2,27 ± 1,16 2,50 20  2,11 ± 1,47 2,23 20  0,494** 
RI  3,67 ± 0,51 4,00 20  3,81 ± 0,38 4,00 20  0,260* 
Total  121,90 ± 23,75 126,50 20  121,05 ± 25,92 120 20  0,796** 
 FS : funções simples 
 FM : função da mão 
 SP : sensibilidade da pele 
 IC : imagem corporal 
 RI : relações interpessoais 
  : média. S: desvio padrão. Md: mediana. n: tamanho da amostra  
  p
1








O resultado da avaliação da homogeneidade, pelo CCI, indicou forte 
correlação entre todos os domínios com exceção do domínio relações 
interpessoais, que se mostrou moderado (TABELA 5). 
TABELA 5. Valores dos testes de Correlação Linear de Pearson e Correlação Intraclasse do Burn 
Specific Health Scale-Brief (BSHS-B), segundo seus domínios, para a fase de 







5.6 ANÁLISE DA CONFIABILIDADE DOS ITENS 
A análise da confiabilidade foi realizada com os mesmos 
questionários dos pacientes da fase de reprodutibilidade. 
A confiabilidade do questionário BSHS-B foi demonstrada por meio 
do alfa de Cronbach; para o escore total o alfa foi de 0,85 e variou de 0,79 a 
0,86 nos domínios trabalho e sexualidade, respectivamente (TABELA 6). 
TABELA 6. Escores e Alfa de Cronbach para os domínios do BSHS-B  
para a fase de reprodutibilidade em pacientes queimados  
(n = 20). 
 
Oitenta por cento dos participantes que responderam os 
questionários em tres momentos estavam empregados antes do acidente, 







após cinco anos aproximadamente. Dos que estavam empregados após o 
acidente 23% estavam trabalhando em outro tipo de profissão. 
5.7 VALIDADE 
A validade de um instrumento corresponde à sua capacidade de 
mensuração do que se propõe a medir. Neste estudo foram avaliadas as 
validades de face, de conteúdo e de construto. 
5.7.1 VALIDADE DE FACE  
Por consenso, a equipe multidisciplinar julgou o conteúdo do 
instrumento e concluiu que a sua proposta era a de medir a qualidade de 
vida do paciente com sequela de queimaduras. Abordando a imagem 
corporal, o afeto, a função da mão, a sexualidade, as relações interpessoais, 
as habilidades para funções simples, a sensibilidade ao calor, ao trabalho e 
ao tratamento, aspectos importantes no tipo de acidente e consequente 
reabilitação. A equipe multidisciplinar concluiu que o BSHS-B apresenta 
validade de face. 
5.7.2 VALIDADE DE CONTEÚDO 
Por consenso, a equipe multidisciplinar julgou cada item, avaliando 







bem como se o questionário incluía as dimensões do construto que 
pretendia medir, e concluiu que o BSHS-B apresenta validade de conteúdo. 
A proposta do BSHS-B era a de avaliar a qualidade de vida do 
paciente com sequela de queimaduras, abordando domínios físicos e 
psicológicos.  
5.7.3 VALIDADE DE CONSTRUTO 
Durante esta fase, 31 pacientes foram entrevistados. Vinte eram do 
Ambulatório do Pronto Socorro para Queimaduras, três do Ambulatório da 
UNIFESP/EPM e oito do Ambulatório do Hospital Nelson Piccolo. 
A validade de construto foi testada por meio da comparação dos 
instrumentos BSHS-B com o Burn Specific Health Scale-Revised (BSHS-
R), BurnSexQ-EPM/UNIFESP, Escala de Autoestima de Rosenberg e 
Inventário de Depressão de Beck (IDB) (ANEXOS 4, 5, 6 e 7, 
respectivamente). Abaixo, apresentadas tabelas das correlações entre 
BSHS-B, seguindo a seguinte ordem, com Rosenberg, IDB, BSHS-R e 
BurnSexQ-EPM/UNIFESP. 
Quinze mulheres responderam ao questionário de autoestima de 
Rosenberg, seis com cicatrizes na face e sete com cicatrizes nas mãos e 
face, a média das respostas do questionário foi de 21,2, variando de 14 a 
28, ligeiramente superior à dos homens que obtiveram média de 21,0, 







de Pearson com os domínios do BSHS-B e da escala de autoestima de 
Rosenberg correspondem à TABELA 7. 
 
TABELA 7. Correlação Linear de Pearson entre cada domínio de BSHS-B e a escala 
de autoestima de Rosenberg, na fase de validação em pacientes queimados 
(n=31). 
Domínios de BSHS-B Rosenberg  
 r p  
FS 0,194 0,304  
FM -0,268 0,153  
Afeto 0,508* 0,004*  
Sexualidade 0,349 0,059  
SP 0,605* 0,000*  
Trabalho 0,299 0,108  
Tratamento 0,445* 0,014*  
IC 0,635* 0,000*  
RI 0,202 0,285  
 FS : funções simples 
 FM : função da mão 
 SP : sensibilidade da pele 
 IC : imagem corporal 
 RI : relações interpessoais 
 * : significância estatística 
 p : índice de significância p<0,05 
 
Trinta e um pacientes responderam ao IDB, 41,9% (13) apresentaram 
algum grau de depressão. Três pacientes apresentaram depressão leve, seis 
depressão de leve a moderada e quatro pacientes depressão moderada a 
grave. Entre os pacientes que apresentaram depressão oito eram do gênero 
feminino e cinco do masculino. Estes pacientes estão recebendo 
acompanhamento psicoterápico na instituição não governamental, Núcleo 







Linear de Pearson com os domínios do BSHS-B e do IDB estão 
demonstrados na TABELA 8. 
 TABELA 8. Correlação de Pearson entre cada domínio de BSHS-B e o Inventário de 
Depressão de Beck, na fase de validação em pacientes queimados 
(n=31). 
Domínios de BSHS-B Inventário de Depressão de Beck 
 r p 
FS -0,022 0,908 
FM 0,257 0,170 
Afeto -0,633* 0,000* 
Sexualidade -0,440* 0,015* 
SP -0,662* 0,000* 
Trabalho -0,287 0,124 
Tratamento -0,590* 0,001* 
IC -0,788* 0,000* 
RI -0,300 0,108 
 FS : funções simples 
 FM : função da mão 
 SP : sensibilidade da pele 
 IC : imagem corporal 
 RI : relações interpessoais 
 * : significância estatística 
 p : índice de significância p<0,05 
 r         :correlação linear de Pearson 
Os resultados obtidos por meio da correlação Linear de Pearson 
com os domínios do BSHS-B e com os domínios do BSHS-R estão 











TABELA 9. Correlação Linear de Pearson entre os domínios do Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-
B) e os domínios do Burn Specific Health Scale-Revised (BSHS-R) na fase de validação para 
pacientes queimados (n = 31).  
Dod  Domínios do  
BSh  BSHS-B 
Domínios do BSHS-R 
 Afeto e IC SP HFS Trabalho Tratamento RI 
 r p r p r p r p r p r p  
             
FS 0,169 0,371 0,146 0,441 0,517* 0,003* 0,534* 0,002* 0,328 0,077 -0,107 0,575 
FM -0,186 0,324 -0,276 0,141 0,518* 0,003* 0,268 0,153 -0,250 0,182 -0,226 0,231 
Afeto 0,623* 0,000* 0,480* 0,007* -0,033 0,864 0,173 0,362 0,416* 0,022* 0,522* 0,003* 
Sexualidade 0,238 0,205 0,146 0,441 -0,002 0,990 -0,144 0,449 0,084 0,658 0,392* 0,032* 
SP 0,448* 0,013* 0,691* 0,000* -0,034 0,858 0,008 0,965 0,465* 0,010* 0,380* 0,038* 
Trabalho 0,102 0,591 0,514* 0,004* 0,204 0,280 0,654* 0,000* 0,229 0,223 0,022 0,908 
Tratamento 0,556* 0,001* 0,479* 0,007* 0,094 0,621 0,153 0,420 0,762* 0,000* 0,347 0,060 
IC 0,613* 0,000* 0,445* 0,014* 0,049 0,796 0,204 0,279 0,645* 0,000* 0,397* 0,030* 
RI 0,238 0,206 0,112 0,556 -0,111 0,560 -0,118 0,536 0,068 0,720 0,401* 0,028* 
 FS : funções simples 
 HFS : habilidade para funções simples 
 FM : função da mão 
 SP : sensibilidade da pele 
 IC : imagem corporal 
 RI : relações interpessoais 
 * : significância estatística 
 r  : correlação linear de Pearson 
 p  : índice de significância p< 0,05 
   
Os resultados obtidos por meio da correlação Linear de Pearson, 
com os domínios do BSHS-B e com os domínios do BurnSexQ-












TABELA 10. Correlação Linear de Pearson entre os domínios do Burn Specific Health Scale-Brief 
(BSHS-B) e os domínios do BurnSexQ-EPM-UNIFESP para a fase de validação em 
pacientes queimados (n=31). 
Domínios do BSHS-B       IC                 CS 
 r p r p 
FS 0,47 0,437 0,075 0,693 
FM 0,210 0,264 -0,177 0,350 
Afeto 0,129 0,497 0,260 0,164 
Sexualidade -0,104 0,584 0,239 0,202 
SP 0,034 0,859 0,139 0,463 
Trabalho 0,291 0,118 -0,238 0,204 
Tratamento 0,003 0,988 0,344 0,063 
IC -0,085 0,655 0,370* 0,044* 
RI 0,017 0,928 0,202 0,285 
 FS : funções simples 
 FM : função da mão 
 SP : sensibilidade da pele 
 IC : imagem corporal 
 RI : relações interpessoais 
 CS : conforto social 
 * : significância estatística 
 r  : correlação linear de Pearson 
 p  : índice de significância p< 0,05 
5.8 ESCORE TOTAL DO BURN SPECIFIC HEALTH SCALE-BRIEF (BSHS-B) 
DA CASUÍSTICA DE 92 PACIENTES) 
O escore total do questionário BSHS-B variou de 78 a 159 com média 
de 125. Dos 92 pacientes 40 (44,44%) pacientes tinham sequelas de 
queimadura nas mãos, e desses em 14 (35%) a sequela era numa das mãos 
e em 26 (65%) nas duas mãos. Destes pacientes 17 (42,5%) eram do gênero 
masculino e 23 (57,5%) do gênero feminino. Um paciente sofreu 
amputação da mão direita e uma paciente sofreu amputação das falanges 







Em relação ao domínio sexualidade com avaliação máxima de quatro 





































Ser atingido por queimaduras extensas é um dos processos mais 
devastadores que um indivíduo pode sofrer em vida (STAVROU et al., 
2015). As consequências físicas e psicossociais podem perdurar por longo 
tempo após a alta (VAN LOEY & VAN SON, 2003). O imenso avanço no 
tratamento clínico e cirúrgico nas ultimas décadas aumentou 
significativamente a sobrevida desses pacientes. Realmente, no século XXI, 
sobreviver a queimaduras extensas e profundas é uma regra e não uma 
exceção (YODER, NAYBACK, GAYLORD, 2010).  
Há algumas décadas atrás, a avalição dos resultados do tratamento de 
pacientes queimados baseava-se somente na taxa de mortalidade e no 
tempo de permanência no hospital (DRUERY, BROWN, MULLER, 2005), 
e isso ainda permanece como verdade em alguns locais distantes dos 
grandes centros, em especial em países em desenvolvimento, ou que não se 
atualizam constantemente ou que não tem condições para tal.  
Entretanto nos dias atuais, o tratamento das queimaduras evoluiu, a 
taxa de mortalidade estabilizou-se, e houve grande aumento da sobrevida 
de pacientes com extensas áreas atingidas que, após a alta hospitalar, 
deparavam-se com a extrema dificuldade de integração à vida social 
(ESSELMAN et al., 2006). Como resultado, houve uma mudança na 
direção das observações dos resultados para uma abordagem holística 







 Porém, apesar de todos os avanços no tratamento, o desenvolvimento 
de cicatrizes após a cura, alterando a imagem corporal e dificultando os 
movimentos do indivíduo, ainda representa um desafio (LAWRENCE et 
al., 2012). A extensão e a severidade das queimaduras não se relacionam, 
necessariamente, com o sofrimento mental, mas com a percepção das 
alterações da imagem física (THOMSON & KENT, 2001).  
 Pacientes podem apresentar problemas psicológicos ou exacerbar os 
prévios, até após uma pequena queimadura. SIDELI et al. (2010) referiram 
que até 40% dos pacientes, após queimaduras, poderiam apresentar 
problemas psiquiátricos até dois anos após o trauma, sendo que entre 13 a 
45% poderiam apresentar a síndrome do estresse pós-traumático. 
 A aplicação de instrumentos que verificam a qualidade de vida pode 
promover uma rápida e precisa avaliação dos resultados obtidos com o 
tratamento realizado, fundamental para otimizar o tratamento, na fase 
aguda e de recuperação, pela equipe multidisciplinar (KVANNLI et al., 
2011).  
 Qualidade de vida refere-se à sensação subjetiva do paciente de 
sentir-se bem num amplo sentido. Assim, o termo abrange não só a saúde 
física, como também o bem estar psíquico e social, como a imagem 
corporal, a autoestima, a intimidade, a sexualidade e as relações 
interpessoais de uma forma geral. O World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL GROUP, 1998) define qualidade de vida como a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 







expectativas, padrões e preocupações. A qualidade de vida é um importante 
indicador do restabelecimento do paciente, após uma lesão complexa como 
as queimaduras (FINLAY et al., 2014). MEIRTE et al. (2014) enfatizam 
ainda que a qualidade de vida é uma das mais relevantes variáveis em 
pesquisas de efetividade de tratamento após queimaduras.  
A escolha de um instrumento para avaliação da qualidade de vida 
depende de várias considerações. Inicialmente, o instrumento deve ter 
credibilidade, compreensibilidade, acurácia e ser reprodutível, bem como 
ser de fácil aceitação entre os entrevistadores e entrevistados (BRANDÃO, 
FERRAZ, ZERBINI, 1997).  
No Brasil, existe um instrumento específico traduzido e validado para 
avaliar a qualidade de vida dos pacientes com sequelas de queimaduras, o 
Burn Specific Health Scale - Revised (BSHS-R), muito embora não aborde 
os domínios da função da mão e da sexualidade (YODER, NAYBACK, 
GAYLORD, 2010), que são aspectos fundamentais na qualidade de vida 
para esta população na reabilitação. ANZARUT et al. (2005), em um 
estudo prospectivo, demonstraram que a função da mão era extremamente 
importante em predizer o domínio físico da qualidade de vida. Salientaram 
que, apesar do tratamento das queimaduras na mão ser prioridade, faltavam 
protocolos definindo quais áreas devam ser tratadas primeiro, as mãos ou a 
face, e como tratá-las, com enxerto de pele total, parcial, e originários de 
qual área doadora do paciente. A análise dos resultados obtidos com os 
tratamentos realizados nas queimaduras das mãos ainda é um enorme 
desafio. Talvez, alguns dos motivos sejam a falta de padronização no 







padronizados, para avaliar as inúmeras alterações na movimentação de 
cada articulação, na força muscular e da sensibilidade da mão 
(KOWALSKE, GREENHALGH, WARD, 2007; KOWALSKE, 2009). 
Em relação à sexualidade, um dos quatro pilares da qualidade de vida 
segundo a OMS, existe um instrumento específico, traduzido para a língua 
portuguesa e validado para avaliação da sexualidade do paciente queimado, 
o BurnSexQ-EPM/UNIFESP. YIM et al. (1998) e DeVIVO & RICHARDS 
(1996) evidenciaram que o sexo foi apontado como o problema mais 
importante nos casamentos em que um dos parceiros apresentava sequelas. 
Limitações físicas foram citadas como causa de atividade sexual diminuída, 
menor prazer e menor satisfação. PICCOLO et al. (2011) referiram que o 
impacto das cicatrizes de queimaduras na sexualidade e nas relações 
íntimas era pouco estudado pelos pesquisadores; deste modo, a equipe 
multidisciplinar que acompanhava o paciente com sequela de queimaduras 
não se sentia confiante e preparada para fornecer o suporte necessário, 
muitas vezes, fundamental para a manutenção da saúde sexual do paciente 
e do seu parceiro. 
KILDAL et al. (2001), analisando as modalidades do BSHS, 
instrumento utilizado na maioria dos estudos nos últimos 20 anos, 
observaram que o BSHS-A com 80 itens, era extenso e laborioso para ser 
respondido e que, o BSHS-R com 31 itens, não abordava o domínio da 
função da mão e o domínio da sexualidade. Assim, por meio de abordagens 
analíticas fatoriais entre ambos os questionários BSHS-A e BSHS-R, 







 O objetivo deste estudo foi o de realizar a tradução do BSHS-B para 
a língua portuguesa, falada no Brasil, adaptá-lo culturalmente e validá-lo. A 
construção de novo questionário seria onerosa, demorada e sem 
uniformidade dos dados obtidos para comparação com questionários 
internacionais. Adaptações semelhantes foram temas de estudos da 
EPM/UNIFESP (BRANDÃO, FERRAZ, ZERBINI, 1997; CICONELLI et 
al., 1999; NUSBAUM et al., 2001; DINI, QUARESMA, FERREIRA, 
2004; PICCOLO et al., 2013). 
O questionário original BSHS foi desenvolvido nos EUA, portanto, na 
língua inglesa. KIDAL et al. (2001) elaboraram o BSHS-B em língua 
inglesa e o traduziram para a língua sueca simultaneamente, adaptando-o 
ao contexto cultural daquele país. Por conseguinte, para a utilização deste 
instrumento no Brasil houve necessidade de traduzi-lo, adaptá-lo ao nosso 
contexto cultural brasileiro e testar suas propriedades de medida. Com base 
em estudos de psicologia, sociologia e epidemiologia, GUILLEMIN, 
BOMBARDIER, BEATON (1993), em revisão sistemática da literatura, 
desenvolveram a metodologia adotada neste estudo. Os autores criaram 
uma normatização e um guia para adaptações de questionários de avaliação 
de saúde para idiomas e culturas diferentes. Atualmente, este é o método 
mais confiável para manter as propriedades de medida do instrumento 
original. 
A equipe multidisciplinar do estudo foi composta por pessoas com 
comprovado conhecimento no tratamento de pacientes queimados, com 
fluência da língua inglesa, bem como experiência no tema qualidade de 







uma fisioterapeuta vítima de queimaduras extensas e graves, integrante 
importante na avaliação da pertinência dos itens e na compreensão da 
redação; um psiquiatra; uma dermatologista; e um cirurgião plástico. No 
período de desenvolvimento do BSHS-B, diferentes profissionais da área 
de saúde também contribuíram na formação e avaliação dos itens do 
BSHS-B (KIDAL et al., 2001). 
Em todo o processo de adaptação cultural do BSHS-B foram 
entrevistados 41 indivíduos. BEATON et al. (2000), em artigo sobre 
adaptação cultural de instrumentos, recomendaram que entre 30 a 40 
pessoas deveriam ser avaliadas nesta fase. CICONELLI et al. (1999) 
entrevistaram 20 pacientes para adaptar culturalmente, o SF-36 para a 
língua portuguesa. PARCIAS et al. (2011) utilizaram 32 indivíduos para 
adaptar culturalmente o Inventário de Depressão Maior. 
SZCZECHOWICZ, LEWANDOWSKI, SIKORSKI (2014) adaptaram 
culturalmente o BSHS-B para o polonês, entrevistando dez pacientes. 
FREITAS et al. (2014) quando traduziram e adaptaram culturalmente o 
Perceived Stigmatization Questionnaire para a língua portuguesa aplicaram 
o pré-teste em 30 adultos vítimas de queimadura. Portanto, a adaptação 
cultural do presente estudo, realizada com 41 pacientes, enquadra-se na 
casuística (n) normalmente selecionada. 
Na avaliação da equivalência cultural, a versão consenso I (APÊNDICE 
9) foi aplicada, inicialmente, em 31 pacientes que compreenderam 
perfeitamente as questões. Sendo que as únicas dificuldades observadas por 
alguns pacientes foram em relação à interpretação e à pontuação das frases 







estabelecida uma modificação na tradução das respostas da escala de 
Likert, que consistiu em acrescentar a palavra - extremo - à já existente - 
extremamente - no item um, e a palavra - nenhum - à já existente - 
nenhuma - no item cinco, das respostas dessa escala. Então, o questionário 
foi aplicado em mais dez pacientes, com a orientação de que, ao 
responderem as questões, refletissem se o conteúdo da pergunta 
representava alguma ou nenhuma dificuldade para sua vida, como 
sugeriram KVANNLI et al. (2011). Todos os dez pacientes responderam 
com grande facilidade e, a avaliação da equivalência cultural, foi 
considerada completa gerando a versão final (APÊNDICE 10). 
 LING-JUAN et al., 2012 ao traduzir e validar o BSHS-B, para a 
língua chinesa, utilizaram a metodologia do método Delphi preconizado 
por DALKEY & HELMER (1963). Referiram que, de acordo com opinião 
dos especialistas realizaram modificações necessárias no questionário para 
seu melhor entendimento; dentre as quais, acrescentaram três itens, bem 
como sete foram modificados e cinco eliminados. Finalmente, o BSHS-B 
chinês foi validado com 38 itens e seis domínios. Na versão persa do 
BSHS-B, PISHNAMAZI et al. (2013) utilizaram a metodologia de WILD 
et al. (2005) para a tradução e adaptação cultural, mencionaram que foi 
necessário alterar-se as questões que avaliavam a sexualidade para evitar 
constrangimento aos pacientes, principalmente, as do gênero feminino.  
A seguir, foi avaliada a reprodutibilidade do questionário. A definição 
de reprodutibilidade de uma escala refere-se à obtenção de resultados 
iguais ou muito semelhantes em duas ou mais administrações do 







clínico e físico não tenha sido alterado. A função é a de avaliar se medidas 
ou instrumentos são capazes de produzir os mesmos resultados 
semelhantes, em diferentes ocasiões, ou obtidos por diferentes 
observadores, permitindo analisar a quantidade de erro inerente ao 
instrumento (FURTADO et al., 2009). 
A reprodutibilidade do instrumento, objeto deste estudo, foi avaliada 
por meio de três entrevistas; os questionários foram autoaplicáveis e o 
entrevistador permaneceu no recinto para solucionar as dúvidas. Vinte 
pacientes foram entrevistados, iniciando-se a aplicação pela autora do 
estudo (E1). Após duas horas, a segunda entrevista foi realizada por uma 
terapeuta ocupacional (E2) e, após duas semanas, a E1 realizou a última 
entrevista. A reprodutibilidade intra e interobservador propuseram-se a 
avaliar o grau de concordância dos resultados obtidos pelo mesmo 
observador ou por observadores diferentes. A reprodutibilidade teste-
reteste do instrumento foi verificada quando o indivíduo era observado em 
duas ocasiões distintas. 
A análise dos escores obtidos com as aplicações do questionário 
evidenciou elevado índice de correlação entre as avaliações de 
observadores distintos e elevada correlação entre a avaliação do mesmo 
observador. Os próprios indivíduos foram controles de si mesmos não 
havendo diferença significativa nos dois tempos analisados. 
 LIANG & JETTE (1981) relataram que a reprodutibilidade entre o 
mesmo observador (intraobservador) em tempos diferentes era importante 







observadores diferentes (interobservador) era importante para questionários 
aplicáveis por meio de um entrevistador.  
 O resultado da avaliação da homogeneidade pelo CCI indicou 
substancial correlação entre todos os domínios com exceção do domínio 
relações interpessoais, em que a correlação foi moderada (0,51). O CCI é 
uma estimativa da fração da variabilidade total de medidas, devido às 
variações entre os indivíduos. Nestas circunstâncias, a variabilidade pode 
ser atribuída às diferenças, culturais demográficas e também às 
conseqüências do acidente na vida de cada paciente participante do estudo. 
No estudo de STAVROU et al. (2015) na validação do BSHS-B para o 
hebraico foi observado a correlação CCI menor que 0,7 para dois domínios: 
sexualidade e função da mão. 
A fase de avaliação da confiabilidade do questionário foi realizada 
com as mesmas entrevistas da fase de reprodutibilidade. A consistência 
interna entre os itens que compõem cada domínio do questionário BSHS-B, 
foi avaliada pelo alfa de Cronbach (CRONBACH, 1951). O valor 
encontrado no presente estudo para a escala em geral foi de 0,85, sendo 
considerado de confiabilidade de moderada à elevada. Semelhante aos 
achados de SIDELI et al. (2014), quando traduziram e validaram este 
instrumento para o italiano quando encontraram para o escore total um alfa 
de 0,88.  
Na versão brasileira do BSHS-B, foi encontrada uma variação da 
consistência interna entre os nove domínios, variando de 0,79 para o 







O menor valor do alfa, do presente estudo, para o domínio trabalho, 
poderia ser devido a dificuldade de encontrar trabalho após o acidente, 
somente 65% dos participantes estavam empregados após o acidente e 23% 
destes trabalhavam em outra profissão. Mais pesquisas devem ser 
realizadas neste sentido para avaliar se a função ou a estética estariam 
comprometendo este domínio, ou até mesmo falta de um suporte adequado 
de assistência social após o tratamento.  
O maior valor de alfa, encontrado para o domínio sexualidade, pode 
ser resultado de que grande parte dos pacientes brasileiros ter a iniciativa 
de falar sobre sexo com a equipe multidisciplinar, fato já demonstrado em 
estudo de PICCOLO et al. (2011). ABDO (2004), em um estudo sobre a 
sexualidade do brasileiro, entrevistou 7103 indivíduos em cinco regiões do 
Brasil por quatro meses. Afirmou que o brasileiro gostava de falar de si, 
fazer parte, colaborar, quase tanto quanto apreciava fazer sexo e falar a 
respeito. KIDAL et al. (2001) encontraram uma variação do alfa de 0,75 
para sexualidade a 0,93 para o domínio trabalho. STAMPOLIDIS et al., 
(2012), na validação desse instrumento para o grego, encontraram um alfa 
de 0,581 para a sexualidade e 0,431 para relações interpessoais. 
Interpretaram esses resultados como um sinal de uma sociedade 
conservadora que não apreciava falar de seus relacionamentos íntimos e 
familiares. PISHNAMAZI et al. (2013) encontraram um alfa total de 0,9, e 
de 0,66 para o domínio da sexualidade, cujas perguntas tiveram que ser 
modificadas para não constranger, principalmente, as mulheres persas.  
Quanto à validade, o BSHS-B, avaliado pela equipe multidisciplinar e 







que se propunha medir, propriedade denominada validade de face. A 
validade de conteúdo relaciona-se com a capacidade dos itens de 
representar adequadamente todas as dimensões do conteúdo a que se 
destinam. A equipe multidisciplinar avaliou a relevância de cada item para 
o domínio e julgou que representavam o conteúdo do domínio em questão 
(WALTZ, STRICKLAND, LENZ, 2010; STREINER & NORMAN, 1995). 
A versão brasileira do BSHS-B apresenta validade de face e conteúdo. 
A hipótese teórica, na qual se constituíram as correlações para a 
medida de validade de construto, foi baseada na literatura, mostrando que 
mudanças na autoestima, no grau de depressão, e na vida sexual do 
indivíduo podem alterar a qualidade de vida como um todo (ABDO, 2007; 
MOIN, DUVDEVANY, MAZOR, 2009; DE BRITO et al., 2010). 
Autoestima e depressão foram construtos utilizados na validação para a 
língua portuguesa do BSHS-R (FERREIRA et al., 2008) e no Impact of 
Event Scale (ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2011). Quanto a 
sexualidade estudos da OMS (2002) afirmaram que a sexualidade do 
indivíduo é um dos pilares fundamentais na avaliação da qualidade de vida 
do individuo. VAN LOEY & VAN SON (2003) referiram que problemas 
sociais incluíam dificuldades na vida sexual e na interação social. 
Sugeriram, também, que o aconselhamento sexual e a promoção de saúde 
sexual dos pacientes com sequelas de queimaduras poderiam aprimorar a 
qualidade de vida.  
Dessa forma, decidiu-se correlacionar o BSHS-B com a Escala de 
Autoestima de Rosemberg, com o Inventário de Depressão de Beck (IDB) 







com o BSHS-R, único instrumento, disponível no Brasil, que avaliava a 
qualidade de vida do paciente queimado. Inicialmente, foram analisados 
todos os resultados das duas escalas de forma descritiva, examinando-as 
pelas suas distribuições, medidas de dispersão e de associação. A avaliação 
da validade de construto foi realizada por meio de análise de Correlação 
Linear de Pearson. O teste de Correlação Linear de Pearson avalia, por 
análise de variância ou covariância, se dois conjuntos dados pareados, 
possuem correlação. Considerou-se com significância estatística as relações 
de valor menor ou igual 0,05.  
 A hipótese de que a autoestima e depressão interferem na qualidade 
de vida dos pacientes com sequelas de queimadura (ORR, REZNIKOFF, 
SMITH, 1989; STAVROU et al., 2015; VAN LOEY & VAN SON, 2003), 
foi mais uma vez comprovada neste estudo. Quatro domínios do BSHS-B, 
afeto, sensibilidade da pele, tratamento e imagem corporal tiveram 
correlação significativa com o questionário de autoestima de Rosenberg. 
FERREIRA et al. (2008) ao traduzirem e validarem o BSHS-R, também 
utilizaram esse instrumento e observaram uma correlação significativa 
entre afeto, imagem corporal e relações interpessoais. Fato este que pode 
ser devido às amostras muito heterogêneas de pacientes com sequelas de 
queimaduras. Variações como gênero, idade, profundidade das lesões são 
alguns dos fatores preditivos para alterar a qualidade de vida após o 
acidente (WASIAK et al., 2014). 
ORR, REZNIKOFF, SMITH (1989) concluíram, em seus estudos com 
adolescentes com sequelas de queimaduras, que meninas apresentavam 







negativa que os garotos com sequelas semelhantes. BOWDEN et al. 
(1980), igualmente, observaram que mulheres com cicatrizes marcantes 
manifestaram autoestima mais baixa que homens com a mesma 
característica. Na fase de validação deste presente estudo, 15 mulheres 
responderam ao questionário de autoestima de Rosenberg, seis com 
cicatrizes na face e sete com cicatrizes nas mãos e face, a média das 
respostas do questionário foi de 21,2, variando de 14 a 28, ligeiramente 
superior à dos homens que obtiveram média de 21,0, variando de 10 a 30. 
Contrariando o achado de THOMBS et al. (2008).  
Embora a deformidade visível na superfície da pele possa ter um 
impacto negativo na imagem corporal, a intensidade com que cada 
indivíduo vivencia a deficiência em si sofre alterações, e depende de 
variáveis como idade, gênero, localização (face, mãos, genitais) natureza da 
circunstância (voluntária ou não), tipo de personalidade, histórico 
psiquiátrico prévio, suporte familiar e alcance de contatos sociais 
(FAUERBACH et al., 2000; PRUZINSKY, 2004). O fato que a intensidade 
das cicatrizes tem uma relação de fraca a modesta com a autoestima é 
consistente na literatura (LAWRENCE, FAUERBACH, THOMBS, 2006). 
Duas revisões sobre a reabilitação psicológica de adultos com sequelas de 
queimadura concluíram que nem a severidade da cicatriz nem a sua 
visibilidade são preditores de psicopatologias (VAN LOEY & VAN SON, 
2003; PATTERSON et al., 1993). 
 A Correlação Linear de Pearson com o IDB foi ainda mais 
significativa. Cinco domínios do BSHS-B, afeto, sexualidade, sensibilidade 







significativa, o que também foi constatado por FERREIRA et al. (2008). 
Neste presente estudo, 31 pacientes responderam ao IDB, 41,9% (13) 
apresentaram algum grau de depressão, dentre os quais oito eram do gênero 
feminino e cinco do masculino. Estes pacientes estão recebendo 
acompanhamento psicoterápico na instituição não governamental, Núcleo 
de Proteção aos Queimados.  
O estudo de THOMBS et al. (2007) corrobora com este achado, 
quando avaliaram a presença de depressão em pacientes aguardando 
reconstrução cirúrgica, utilizando o IDB e o SF-36. Concluíram que, 
aproximadamente, 46% dos pacientes apresentavam algum sintoma de 
depressão, nesta fase, devido à insatisfação com a imagem corporal e à 
limitação física funcional. Aconselharam, ainda, investigar e tratar a 
depressão, se presente, anteriormente à cirurgia reconstrutiva.  
 Quando se correlacionou o domínio conforto social do BurnSexQ-
EPM/UNIFESP, com os domínios do BSHS-B, os resultados apontaram 
significativa correlação com o domínio imagem corporal. Esta correlação 
também foi encontrada em vários estudos da literatura nas ultimas duas 
décadas, onde demonstraram haver uma conexão relevante entre 
sexualidade e imagem corporal (SATINSKY et al., 2012; CASH, 2002; 
TIGGEMANN & LYNCH, 2001). THOMBS et al. (2008) afirmaram que a 
imagem corporal era um conceito multidimensional relacionado com a 
aparência física e o grau de sua satisfação com essa imagem.  
Quando existe insatisfação com a imagem corporal, sintomas de 







MARKS, 2000; HAGEDOORN & MOLLEMAN, 2006). Estudos focando 
nas alterações da sexualidade, após queimaduras, indicaram que os 
sobreviventes podem relatar diminuição da autoestima sexual, da satisfação 
sexual, dos relacionamentos sexuais e altas taxas de disfunção sexual (de 
RIOS, NOVAC, ACHAUER, 1997; CONNEL et al., 2014). Alterações da 
libido, dispareunia, cicatrizes instáveis, humilhação em expor áreas 
intimas, medo de desapontar os parceiros, foram alguns dos sintomas 
encontrados em estudo sobre sexualidade, realizado na Índia por AHMAD 
et al. (2013). Esses pesquisadores demonstraram que alterações sexuais 
envolviam problemas físicos e mentais. Acrescentaram, também, sugestões 
para o período de reabilitação, no aspecto da sexualidade, e afirmaram que 
esse aspecto deve ser mais e melhor estudado. CONNELL et al. (2014) em 
estudo realizado na Austrália com 865 pacientes utilizando o BSHS-B 
concluíram que a sexualidade, a imagem corporal e as relações 
interpessoais estão muito interligadas nos pacientes com sequela de 
queimaduras e também salientam a necessidade de  programas específicos 
para abordar estes temas no período da reabilitação. 
Entretanto, MEYER et al. (2011) observaram, em adultos com idades 
entre 18 a 28 anos e que se queimaram quando crianças, que as mulheres 
apresentavam maior número de experiências sexuais que os homens e que, 
cicatrizes na face ou região cervical ou amputações de membros, não 
tinham relação com o primeiro intercurso sexual. Porém alguns 
pesquisadores afirmaram que a insatisfação com a imagem corporal 
expressava-se mais no gênero feminino (RIEF et al., 2006; PHILLIPS, 







Relativamente à Correlação Linear de Pearson com os resultados do 
BSHS-B e os com os resultados do BSHS-R, observou-se que todos os 
domínios do BSHS-B relacionaram–se com, pelo menos, um domínio do 
BSHS-R. Os domínios do BSHS-B que apresentaram maior número de 
correlações foram os domínios afeto e imagem corporal, nos quais foi 
observada correlação significativa com os domínios afeto e imagem 
corporal, sensibilidade da pele, tratamento e relações interpessoais do 
BSHS-R. YODER, NAYBACK, GAYLORD (2010), em estudo sobre a 
evolução do BSHS, também encontraram forte correlação, r=0,98, entre 
essas duas modalidades, B e R do BSHS. 
O instrumento BSHS-B (KIDAL et al., 2001) foi traduzido e adaptado 
para a língua portuguesa do Brasil, recebendo o nome de Burn Specific 
Heath Scale-Brief-Brasil (BSHS-B-Br). 
A utilização do BSHS-B (KIDAL et al., 2001), traduzido e validado 
para a língua portuguesa do Brasil (BSHS-B-Br) poderá auxiliar a equipe 
multidisciplinar dos vários centros de queimados do Brasil a avaliar seus 
pacientes em várias fases após o acidente e agir prontamente, melhorando 
os resultados do tratamento. 
 A metodologia de tradução e validação utilizada neste estudo é uma 
das mais aplicadas mundialmente em estudos de tradução de questionários 
abordando a qualidade de vida, favorecendo uma maior confiabilidade nos 
resultados encontrados. Entretanto, na validação do questionário um fator 







aferir sua reprodutibilidade, haja vista o número reduzido de pacientes, 
nesta fase, em vários estudos publicados.   
Considera-se, ainda, importante que outros questionários referentes a 
outras manifestações presentes nos pacientes com sequela de queimaduras 
como avaliação do isolamento social, a presença de prurido nas cicatrizes, 
o comportamento da evolução das cicatrizes, a fadiga, entre outros, 
deveriam ser traduzidos para a língua portuguesa do Brasil e validados. 
Uma das limitações deste estudo é que pacientes com queimaduras de 
menor extensão e mais superficiais, que são a maioria dos pacientes que se 
queimam, raramente retornam para revisão após a alta hospitalar, fato 
também observado por FINLAY et al. (2014). No Brasil, provavelmente 
pela distância ou pelo custo envolvido no transporte, este fato diminui o 
tamanho da casuística nesta população. Cabe notar ainda que os meios de 
comunicação com os pacientes vitima de queimaduras neste país são 
restritos devido ao baixo nível econômico, restringindo muitas vezes, 
somente ao telefone o que diminui a chance de retorno para reavaliação. 
Outro fator relevante é que a população dos indivíduos com sequelas de 
queimaduras é muito heterogênea, logo este instrumento deverá ser testado 
quanto a sua confiabilidade e sua validade, em diferentes contextos sócio, 
econômico e cultural da realidade brasileira.  
PERSPECTIVAS 
Durante a realização deste estudo verificou-se que o BSHS-B é o 







do paciente com sequela de queimaduras. Consequentemente, com a 
tradução e validação do BSHS-B para a língua portuguesa do Brasil, poder-
se-á avaliar a qualidade de vida dos pacientes com sequelas de queimaduras 
que falam a língua portuguesa do Brasil, e comparar os nossos resultados 
com os estudos multicêntricos internacionais na tentativa de sempre 
aprimora-los. O que é relevante para a pesquisa e a prática clínica (VAN 
LOEY et al., 2013). Importante ainda será diagnosticar alterações nos 
diversos domínios físicos, psicológicos, com possibilidade agora de avaliar 
a função da mão e a sexualidade, e o domínio social, no período de 
reabilitação destes pacientes e intervir precocemente.  
 A utilização deste instrumento poderá aprimorar o atendimento dos 
pacientes nos ambulatórios dos diversos serviços de tratamento de 
queimados do Brasil. Poderá também estimular a presença e o trabalho de 
uma equipe multidisciplinar nestes ambulatórios no período de reabilitação 
como orientado por VAN LOEY, FABER, TAAL (2001) levando a um 
tratamento mais veloz, eficaz e holístico. Com isto a meta final de todos os 
profissionais que tratam pacientes com queimaduras poderá ser alcançada, 









































O Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B) foi 
traduzido para a língua portuguesa do Brasil, foi 
adaptado culturalmente e validado. E passou a ser 
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Introduction: Progressive increases in burn trauma survival rates have 
shifted attention to patient rehabilitation and post trauma quality of life. 
The assessment of quality of life is strongly dependent on reliable 
instruments for its measurement. A literature review has revealed that the 
Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B) is the instrument most 
commonly used worldwide. Objectives: We set out to translate the BSHS-B 
into the Portuguese language, adapting it culturally to the Brazilian 
population, and testing its psychometric properties. Methods: The 
questionnaire was translated into Portuguese, culturally adapted and tested 
for reproducibility, face, content and construct validity. The translated 
version was tested on 92 burn injury patients. Results: Internal consistency 
was tested by means of Cronbach´s alpha (0,85). Pearson correlation 
coefficients were significant at three time points of the reliability analysis. 
Construct validity was performed correlating the BSHS-B questionnaire 
with the Burn Specific Health Scale-Revised (BSHS-R), BurnSexQ-
EPM/UNIFESP, and with the Rosenberg Self-Esteem Scale and Beck´s 
Depression Inventory. A significant correlation was observed between 
BSHS-B domains and BSHS-R, Rosenberg and Beck domains.  A 
significant correlation was also observed between BSHS-B and the 
BurnSexQ-EPM/UNIFESP social comfort and body image domains. 
Conclusion: BSHS-B questionnaire was translated into Portuguese; it is a 
reliable tool, also in this language, showing face, content and construct 
validity. The instrument has been named BSHS-B-Br. 
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Bastante Moderadamente Um pouco
Nenhum / 
Nenhuma
1. Tomar banho sem ajuda? 0 1 2 3 4
2. Vestir-se sem ajuda? 0 1 2 3 4
3. Sentar-se e levantar-se de uma 
cadeira?
0 1 2 3 4
4. Assinar seu nome? 0 1 2 3 4
5. Comer com talheres? 0 1 2 3 4
6. Amarrar cadarços, laços, etc.? 0 1 2 3 4
7. Pegar moedas de uma superfície 
plana?
0 1 2 3 4
8. Destrancar uma porta? 0 1 2 3 4
9. Trabalhar em seu emprego 
antigo, cumprindo suas antigas 
obrigações?
0 1 2 3 4
10. Eu sou atormentado(a) por 
sentimentos de solidão.
0 1 2 3 4
11. Eu frequentemente me sinto 
triste ou chateado(a).
0 1 2 3 4
12. As vezes eu acho que tenho um 
problema emocional.
0 1 2 3 4
13. Eu não me interesso em fazer 
programas com meus amigos.
0 1 2 3 4
14. Eu não gosto de visitar pessoas. 0 1 2 3 4
15. Eu não tenho ninguém para 
conversar sobre meus problemas.
0 1 2 3 4
16. Eu me sinto aprisionado(a). 0 1 2 3 4
17. Minha lesão me afastou ainda 
mais da minha família.
0 1 2 3 4
18. Eu prefiro ficar sozinho(a) do 
que ficar com a minha família.
0 1 2 3 4
19. Eu não gosto da forma que 
minha família age ao meu redor.
0 1 2 3 4
20. Minha família ficaria melhor 
sem mim.
0 1 2 3 4
Quanta dificuldade você tem para:










Bastante Moderadamente Um pouco
Nenhum / 
Nenhuma
21. Eu me sinto frustrado(a) por 
que não me sinto excitado(a) 
sexualmente da mesma forma que 
sentia antes.
0 1 2 3 4
22. Eu simplesmente não me 
interesso mais por sexo.
0 1 2 3 4
23. Eu já não abraço, agarro ou 
beijo.
0 1 2 3 4
24. Às vezes, eu gostaria de 
esquecer que minha aparência 
mudou.
0 1 2 3 4
25. Eu sinto que minha cicatriz não 
é atraente para os outros.
0 1 2 3 4
26. Minha aparência em geral 
realmente me incomoda.
0 1 2 3 4
27. A aparência das minhas 
cicatrizes me incomoda.
0 1 2 3 4
28. Expor-me ao sol me incomoda. 0 1 2 3 4
29. Clima quente me incomoda. 0 1 2 3 4
30. Eu não posso sair e fazer 
atividades quando o clima está 
quente.
0 1 2 3 4
31. Me incomoda não poder me 
expor ao sol.
0 1 2 3 4
32. Minha pele é mais sensível do 
que era antes.
0 1 2 3 4
33. Cuidar da minha pele é um 
incômodo.
0 1 2 3 4
34. Existem coisas que me 
orientaram fazer para a minha 
queimadura que eu não gosto de 
fazer.
0 1 2 3 4
35. Eu gostaria de não ter que fazer 
tantas coisas para cuidar da minha 
queimadura.
0 1 2 3 4
36. Tenho dificuldades em fazer 
tudo que me orientaram para cuidar 
da minha queimadura.
0 1 2 3 4
37. Cuidar da minha queimadura 
dificulta fazer outras coisas que são 
importantes para mim.
0 1 2 3 4
38. Minha queimadura interfere 
com meu trabalho.
0 1 2 3 4
39. A queimadura que sofri afetou 
minha habilidade de trabalhar.
0 1 2 3 4
40. Minha queimadura causou 
problemas com o meu trabalho.
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Response format: extreme(ly) (0), quite a bit (1), moderate(ly) (2), a little bit (3), 
None (not at all) (4) 
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